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" sl SENOR CABRLTON haBLA CON UN ESPsJO "

Sefior Carlton: Conque eres tié

El Espejo: s{ yo soy
Carlton: pero mis soy

que lo gque contemplo
Espejo: ¢ qué eres, pues,

si mds eres ?
un sueter un cuello
unos lentes
Carlton También un corazdn
también un alma
también una veluntad
que caonoce su meta
Espejo: eres una navaja de afeitar
€N ung garrsa

v mids gque eso jamis vi
Carlton: Mucho mds que eso
S0y uns mente
cuyos vagabundeos
carecen de confines
al norte, sur y este
¥y oeste vay
Y todas las cosas bajo dios
conozco
Espejo: habla si se te antoja
pero desconffo
7 cuanto reluce
no es sino polvo
Carlton: No obstante recuerdo
lo que veo
¥ eso para los espejos es imposible

Jonrac alken: The Zoming “orth by Day of UJsiris
Carlton ( ie salida al cia de =-
vsiris Carlton )
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INTROUDUCCION

Al método Lamaze de preparacidén para el parto, se le —-
considera como el mas difundido, conocido y practicado por
las mujeres embarazadas inclusive en México .

No obstante el interes que el método a generado, por im
plicar la satisfaccidn de las pacientes de sus expectativas
en el proceso del parto. También ha propiciado la aparicidn
de inquietudes médicas. Ha muchos clinicos aun les inquieta
el hecho de que algunas técnicas de respiracidén empleadas —-
por las pacientes preparadas con el método Lamaze puedan ser
nocivas para el binomio madre-feto, debido a que algunas pue
den provocar la hiperventilacidn .

También se ha especulado en relacidn a dafios potencia--
les, cuando en la pfactica del método Lamaze de preparacidén
al parto se hace énfasis en la aplicacidén minima de analge--
sia y anestesia a las pacientes, o en el decremento de inter
venciones quiridrgicas o incluso en la presencia del esposo -
de la paciente en el momento mismo del parto .

Inquietudes, que tal vez sin la evidencia clf{nica nece-
saria, dificilmente se podrd determinar con certeza cientifi
ca si los efectos que el método produce son nocivos o ino--
cuos para la madre y el feto .

Estas inquietudes, ha su vez han encontrado respuesta -
oportuna, puesto que se ha demostrado en diversos estudios -
clinicos que el entrenamiento en psicoprofilaxis del parto -
provee de beneficios psicoldgicos y fisioldgicos al binomio
madre-feto (Beck, N., y Hall, D., 1978). Se reconoce que la
mujer preparada con el método Lamaze emplea varias técnicas
Y estrategias de autocontrol cognitivo y conductual. Ya que
la aplicacidn del método implica la préctica y aprendizaje -
de técnicas de respiracidén lenta y profunda, pujo etc., pfac
tica de gimna51a para la mujer embarazada cuyo propdsito ba
sico es el de tonificar y dar flexibilidad a los misculos -
que estan involucrados er el trabajo de parto y esfuerzo ex-
pﬁls@vo, practica de ejercicios de relajacién y tensidn ncu-
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romuscular o comtrel psico-motor de grupos musculares espe-
cfflcos, as{ como aprendizaje de la teoria de la p31coprof1
laxil, enfoque de la atenciém de la paciente en alglin obje-
to fijo, masaje abdominal y lumbar e inclusoc ensayos o simu
lacros del parto .

Obviamente no se descarta, el gue participen otras va--
riables, como son la motivacidnm de la mujer para prepararse
» ¢l soporte social y familiar, lez expectativas a= la mu-—--
jer en relacidén a su parto, el estado de salud general de -
la mujer y la atescidn médica prenmatal gue reciba para ga—-
rantizar condiciones favorables durante la etapa del desa--
rrollo gestacional entre otras s if

Desafortunadamente al momento e escribirse la presen-—
te, llama nuestra atencidm el hecho de que afin no se ha in-
vestigado satisfactoriamente el funcionamiento individual -
de los componentes que integran al método Lamaze el clal es
aplicado durante el trabajo del parto. Es decir, no tenemos
conocimiento ae investigacidén alguna, que esté orientada =
determinar el efectc individual de cada componente cue inte
gra el tratamiento psicoprofilactico, sobre =1 control ;ue
ejercen las pacientes de sus funciones : respiratoria, d

(l

relajacidn-tensidr muscular y cinestésica misculo esqueléti

ca y de la inciuencia de complicaciones obstétricas, que pue
den presentar las pacientes antes y durante el trabajc de ——
parto .

Esto se debe a jue el método Lamaze de preparacidm para
el parto, siempre se ha examinaco y tratado como un todo, -
sin considerar que ese todo esta a su vez integrado por com-
ponentes (Worthingthon, EZ., y Wkartin, G., 1980). De aqui --
gque en el presente trabajo de Tesis de investigacidm aplica-
ca, se observara la aplicacidn ue un aisefio factorial y del
métouo cient{fico, con el objeto de evaluar en forma indivi-
dual a los componentes Jjue integran al tratamiento Psicopro-
fildctico y conocer sus efectos en el control que tengan las
aJujeres ce sus funciones .urante el trabajo de parto .
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FolCOFPROFILaLls O8STHTRICA AlowOkrIa .

El concepto del inicialmente llamado " Método del Parto -
sin Dolor ". Ha sufrido una serie de modificaciones, a partir
de los estudios de Fisiologia Humana de Pavlov, quien tuvo el
mérito de convertirlo en Método Cientifico, sacéndolo de los
1fmites del empirismo con el cflal fué manejado en otras &po--
cas (Gavensky, R.V., 1968); (Makeiva, O0.J., 1959) .

El método ha sufrido desde entonces una serie de modifica
ciones a través de luas numerosas experiencias, llegéndose a -
tener como la finalidad actual " La Educacidn Integral para -
la Embarazada " . En donde se acepta el dolor como la filoso-
f{a normal del trabajo de parto (Iffyl, L., Kaminetsky, A.H.,
1958); (Cogan, R., 1980) .

OnIGmNeS Dol PARTU SIN UOLOR .

La lucha para juitar el dolor a las mujeres embarazadas,
por medios fisicos corresponde al siglo pasado siendo Mesmer
(Francia 1776), el que inicia la doctrina llamada " Era Migi-
ca de la Hipnosis " , que afirmaba que la influencia de un in
dividuo sobre otro ocurre por medio de un flufdo, " Magnetis-
mo Animal ", siendo dicho autor refutado por la Academia de -
Ciencias Francesa (Zdravomislov, V.I., 1959) .

Posteriormente w. cirujano inglés Braid (1892), ;uien in-
troduce el término " Hipnotismo ", se debe el remplazo de los
Pases Mégicos por la sugestidn oral (Chertock, L., 1958) .

La " Btapa Empirica ", aonde se produce el desarrollo del
Hipnotismo y la sugestién como métodos psicoterapéuticos se -
inicia en el afio de 1878 con Charcot (de la escuela de Salpe-
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triere, Par{s) y Perheinm (En Nancy), vera el orimero 1l Fivp_
nbésis ere una histeris ertificiel, y nere el segundo no era -
un estado vatoldgico, puesto cue vuede producirse en sujetos
c¢linicemente sanos y normales (Makeiva, 0.J., 1959); (Chertok
» L., 1958) .

En 1880 Liebault consigue de este modo hacer p2rir a va—
rias pacientes sin dolor, le siguen otros como Dumont Pellier
(1886), que tiene €xito con la hiondeis al igual que Mesnet,

Auvard Varner des Chesnais y P. Joire, que en 1899 efirma: ve
ra empezer " el dolor no es neceserio y no tiene ninguna uti-
lidad, pera le2 funcidén fisioldgica del verto " .

En diversos pafses otros médicos enseyan 1la himdsis: Kin
gsbury en Inglaterra, Schrent - Notzing en Alemania, Pritzl -

en Austria y en Rusia hacia 1890 el método se evlica por Bech
terew y Tokarsky .

La " Etape Cient{fice de 12 Hipndsis "™ se inicie en Rusisa
en 1920, con motiwvo de los Travejos de Pavlov, quien estudia
por explorscién fisioldgica & la Hiondésis, d#ndole una inter—
pretacién cientifica, As{ 1la sugestién hipnética deja de ser
algo misterioso y su prdctica puede desarrollarse y perfeccid
narse ,

En 1923 Pletonov y Velvosky, demuestren claramente le ne-
cesidad de luchar contra el miedo 21 p8rto medi~nte procedi--
mientos psicoterapéuticos (Gavensky, R.V., 1968) . Posterior-
mente Platonov y colezboredores investigan todes las variantes
de le prever2cién KHipndtica: Parto tmjo hiondsis o en estado
ée vigflia, con o sin vresencia del psicoterapeuta. Ia hioné-
sis adquiere asf 1z cetegorfia cientffica y es utilizeda en —
los partos vor Vigcorovich y Sirkin, en forma individual o en
gruvo ., Zdravomicslov pren2ra mil mujeres vparz el parto entre
1925 y 1928 nublicdndose su libro " El Perto %ejo Fipnésis "



- 1% -

gue se tracuce al castellano en 1958 .,

Esta experiencia {ntegra fué positiva verz evidenciar 1la
inutilidad de los folores del parto y la inocuidad de éste —-
metodo . Sin embargo por dificultades smbientales y del ver——
sonal no se tratd de un método de mesas y no se logrd genera-
lizar a pesar de los esfuerzos de Velvosky . Pero confirmé la
realidad ée le "™ analgesia verbal " y esz convicecidn permitid
e Velvosky y colesboradores cresr el Método Psicopnrofildctico
(Chertock, L., 1958); (Zdrevomislov, V.I., 1959) .

Posteriormente pasemos a le " Etapa de le Transicién ha-—-
ciz el Método Psicovrofildctico " cdonde A, Nikolaiév y otros
en 1936 insisten en 12 imwortencia de lzs visitas prenatales
de la mujer nere le vreparzcién enalgésica y fisica, 2briénap
se la idea de la vprofilaxia cel dolor y le necesidad de oui—
ter el miedo (Nikoleziév, A.P., 1964) .

Facie la misma évoca, un médico inglés G. Dick Read (1933
), estudizba en Birminghem Ingleterre, los fectores vsicoldgi
cos del dolor del parto y buscaba suprimirlos. Dick Read né -
desarrollo ninguns teorfz cient{fica nars su métolo, comoce -
lz via ¢ée 12 regulecién del tono, ocue de 1z distenciédn muscu-
18r externa conduce 2 1z relajacién interna afectiva (Leozge
» P.G., Loangevin-Droguet, 1955) .

¥l 1llemedo Método Psicoprofiléctico fué crezdo en 1940 -
por Velvosky en colaboracidn con Platonov y dos tocdlogos V.
Ploticher y E. Sugom en el servicio é= Neuropsicuistrfe del -
Ministerio de Transportes de Krakov (Rusia). La base cient{fi
ca del mismo se spoya sobre los siguientes tretejos y expe-—-
riencias Pevlovignas y de su escuela .,

1) Teorfa - Reflejo condicionasco y ¢e su activi-
dec¢ nerviosa superior ce Pavlov.
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2) Trabajos sobre el dolor de Erofeeva (1yl2),
Bykov, Fchonik y Rogov .

3) Trabajos de Bykov sobre la interocepcion y
fisiologia cardiovascular .

4) Estudios acerca de la palabra como factor -
fisolégico y terapéutico de Krasnogorsky,

S) Estudios de Platonov sobre la hipnésis y la
Psicoterapia .

En 1951, después del Congreso celebrado en Leningrado =
(Rusia), sobre Analgésia Obstétrica ddénde se comunican los --
resultados favorables de su aplicacién y se promulga por el -
Ministerio de Salud Piblica de la U.R.S.S. el decreto de gene
ralizacidén del método a toao el pais, como metodo reglado ¥y
preciso ademas de racional (Chertock, L., 14Y58) .

Desde 1952, Fernand Lamaze en Francia, a su retorno de --
la Unién Soviética, implanta la psicoprofilaxis en la materni
dad del policlfnico de Ketalurgistas " Pierre Rougues ". Con
la colaboracidén de A. Bourrel, R. Angellergues, P. Vellay, H.
Hersilie y F. Le Guy, guienes aplican la psicoprofilaxis con-
tribuyendo a imponer el pensamiento pavloviano en Europa y --
Anérica Latina .

En México se da amplia difusién al Método de Psicoprofi--
laxis por el Dr. Guillermo Santibafiez y el Dr. Ramiro Rufz Du
ra y otros, quienes dan relevancia a la educacidn de las pare
jas en el proceso reproductivo, (A.M.G.0. México, D.F., 1984)

PaRLV rolluPrlrilacilov
—
Realmente no forma parte del " Parto Dirigido ", sino _ue
es realmente unz excelente preparacion para ‘ue éste dé pue--
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nos resultacos. ksta es la razdn por la que brevemente lo =
describiremos .

Este procedimiento no es la consecuencia de la introduc-
cidn de drogas o medicamentos sino mas bién el resultado de -
una comprensidn distinta del parto .

Es un hecho de conocimiento casi vulgar el gque las muje--—
res se comportan de muy distinto modo en el momento del parto
, segin su educacidén sus principios y su psicologfa (Botella,
L., Clavero, J., y Cabrera, D., 1982); (Chavez, A., 1983) .

Mujeres que desean vivamente tener un hijo y que no tie--
nen miedo al parto apenas y se quejan. Mujeres que esperan —-
con temor el momento de ser madre, no solamente por miedo fi=-
sico sino por temor a asumir ante la vida la responsabilidad
que ello supone, adoptan actitudes descompuestas (Botella, =-=-
Clavero y Cabrera, 1982) .

Cuando existe ya una certeza de embarazo, es frecuente --
que aparezca el temor gue este no llegue felizmente a térmi--
no este miedo se basa en la posibilidad del aborto, del cual
toda embarazada ha escuchado historias m&s o menos cercanas -
a la realidad (Chévez, A., 1983) .

Se han encontrado ciertas caracterfzticas de personalidad
entre mujeres que presentan abortos exponténeos (Grim, E.R.,
1962), (Blau, A., Slaff, B., Easton, K., Welkowitz, J., Sprin
gramy, J., y Cohen, J., 1983). Generalmente son personas depen
dientes sobre todo con sus madres, con fuerte tendencia a sen
tirse culpables, con poco control sobre su emotividad y difi-
cultad para lograr una adecuada identificacidn con el rol fe=-
menino (Chévez, A., 1983) .

Nifias mimadas que .no se han enfrentacdo nunca con una dificul-
tad y cue no valoran suficientemente su posiciébn, se deshacen
en gritos y espavientos, mientras que un marido que cree ser

el mejor si es complaciente, o una madre .que cree que su mi=--
5i6n en el mundo es mimar y no educar corean a la '" pobre vig
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tima " sin pensar en el prejuicio que le hacen (Botella, Cla
vero y Cabrera, 1982) .

Se ha visto vambidén que cuando lac pecientes den a luz -
solas y trancuflas 21 cuidado de su enfermera y su médico, =-
en una clfnice bién organizada, zlborotan menos que cuendo =
lo hacen en medio del eambiente familiar (Botella, Clavero y -

Cabrera, 1982) .
TEORIA DX IA PSICOPROFILAXIS

En tiempos recientes dos escuelac hen estudiado el esta-
do pefquico de la parturienta ( o psicologia del verto ) y -
han tratado de llevarlo & un mejor terrenc pare disminuir le
sensibilidac¢ colorosa del parto. Por una parte la escuela ——
inglesa de Dick Read y por otra la escuela de los rusos .

Se saldrfa de los 1l{mites del presente entrar 2 discutir
los conceptos de unos y otros zutores, Desde 1912 los disc{-—
pulos del ruso Pavlov, han trabsjado sobre los reflejos condi
cionados, Hen demostrado que la sensacidén dolorosa consciente
como fenémeno puramente cerebral, puede desencadenarse como -
un reflejo condicionado .

Un sujeto que introduce una pierna2 en agua & 40 C. exveri
menta una sensacién de calor hiperemia y sudacién. Si este ac
to se repite muchas veces al mismo tiempo que se hece sonér -
un timbre, el individuo llegerd he ssociar las sensaciones de
celor del agua y el sonido del timbre y simvlemente 8l ofrlo
experimentard 12 mismes imoresién, 2dn cuando el 2gus se heya
veriado de temperatura (Lemeze, P., Vellay, P., 1954), (Pa=—
vliov, I., 1972), (Chertock, L., 1958), (cavensky, R.V., 1968}
y (Velvosky, I., Pletonov, V., Ploticher y Sugom, E,, 1963) .

Del mis=mo modo i se verifice ecte exverimento con zgur &
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60 C. el cujeto notard isnuemi2 cel miembro unica 2 1la sensa-
cidn violenta de dolor y ruemsdura. Si este sonido se repite
con wm sonido distinto cel anterior por ejemplo una cempana,
1a sensacién de dolor y 1l& isquémia 17 asocierd 21 sonido de
la campena, Si se le sumerge el »ié, 21 cebo de mucho tiemno
de entrenamiento en 2gua 2 60 C., en agus mas frfa, sflo a —-
los 40 C. pero =e le hace sonar la cempana en vez del timbre
, experimentard 1a sencacién c¢e éolor y la isouémisz. Vicever
za, si con agua 2 60 C., se hace sonar el timbre, exnerimenté_
rd calor, hiveremia y smdacién .

El sonido del timbre y de la campana constituyen lo ocue -
los autores rusos llaman " sefializacién " que puede ser tam--
bién sustitufde por 1la " valabra " y la " jdeacién " de tal -
manere que el timbre puede sustituirse vor decir " z2gua ca——
liente " y l2 campena por la nzlabra " agua quemando " .

En estas condiciones el sujeto asi preparado por ls reve-
ticién de este acto de entrenamiento y sefizlizacién durante -
mucho tiempo, bastard con decirle " zgus quemando " pare que
exnerimente la sensacidn ée ouemadure adn cor ague a 40 C, —
(Botella, Clavero y Cabrera, 1952) .

Suponen estos autores que el dolor de parto se ha creado
por una sefializacidén, en 1la cual la idea ée cue el parto es -

un fenomeno deoloroso, concentos gque en nuestrs cultura han si
do 2sociados desde tiemvo atrds y por tanto se hs creado un -

reflejo condicionado .

E1l argumento de los zutores rusos serfia correcto si no se
viera en €1 una intencidn demesiado directa ce atacar 1z civi
lizacidn capitalistz burguesa, Debido & gque no dicen estos au
tores, nero lo cejen entender, cue ls culna de cue 1l mujer -
dé 2 1luz con dolor lo tienen lzas culturss hebreas y cristia—
nas, que nos han ensefizdo que Dids arrojo 2 1l¢ mujer ce paref
so enunciandole que parirfs con dolor .
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Por otra varte tienen otros puntos débiles que cebemos co
mentér

1) Estd demostrado que un reflejo condicionado puede ad-
ouirirse sefirlizando por medio de une ideacién 2 lo largo de
la vide. El conductor de un sutom§vil reeliza una serie de re
flejos condicione&dos mientras va pensando en otres cosas, Pe-
ro ningdn conductor de automfvil nece sabiendo conducir, sun-
oue su padre haya sido un experimentado conductor .

Es decir que la experiencia de los reflejos condicionados
no se he podido demostrar hessta shors cue cez hereditaria .

¢, Cémo exnlicar ahora que l2 mijer que nunca ha dado & —
luz, simvlemente por que ha ofdo decir gue el parto es doloro
so vuede tener un reflejo doloroso condicionado ? .

Parece mucho mfs fécil que exvlicar este tendmeno, por el
comnlicado mecanismo de 12 escuela de Pavlov, admitir que le
m1jer tiene un temor subconsciente 8l parto .

Este temor desaperece en sucesives experiencias y por eso
les mult{pares sufren mucho menos que les primfpares .

2) La segunds critica que puede hacerse & la teoria rusa
es cue los animales tembién dan a luz con dolor, si bién en -
efecto, este dolor es menor en la especie humena no ers sola-
mente debido 2 une idea preconcebida, sino que se debfa e que
ere mucho més diffcil cue el narto en les especies enimeles -
(Botelle, Clevero y Cebrera, 1932) .

Perece, por lo tento, més fdcil aceptar el ounto de vista
de la escuele inglesa pue 2c¢mite simplemente, cue el parto hu
meno serie indoloro, sino poco doloroso, sino estuvierz per—
vertido por una educecidn errénea recibida por l2 mijer. En -
este sentido, los autores ingleses llemen 21 vparto in<oloro -
vor métodos psicovrofildcticos " parto sin miedo ", expresién

que parece mads edecuada que la de varto sin dolor, y oue no -
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presupone ningin mecanismo etioldgico, sino que acepta sim--
plemente una explicacién mds vulgar y sencilla .

PreaClICA Do LA PolUOPnUFILasls //

Si los fundamentos tebricos son discutibles no lo son en -
cambio los resultados précticos.|El educar a la mujer durante
la gestacidn en la idea de que ei barto va a ser indoloro, en
seflarle 1o que en realidad constituye la esencia del acto obs
tétrico, previniéndola as{ contra los posibles temores y fi--
nalmente entrenarla en algunos movimientos necesarios para -
que preste una mejor " colaboracidén " activa en el parto, con
stituye la esencia de la preparacidn psicoprofiléctica sobre
cuya realizacidn vamos a dar algunas directrices :

1) La preparacidn psicoprofildctica debe empezar temprano
en el embarazo, consiste esencialmente de iGEHG" conferencias -
tedrico practicas acompafiadas de la realizacién de movimien--
tos gimndsticos, cada una de estas conferencias se destina a
enseriar a la mujer los fundamentos uel embarazo y del parto .

Se deben Bacer lo mds sencillas posible, a fin de ense--
flar no solamente los rundamentos de lo que con ellas se va ha
hacer sino de convencerlas de su eficacia, Yos temas genera--
leg de las lecciones son los siguientes-:

2) Primera Leccidn.- Esta primera leccidn debe darse en--
tre el cuarto y quinto meses de la gestacibén. En ella debe -
instruirse a la mujer, sobre la anatomfa del aparato genital
y de los 6érganos de .a reproduccidn, la fecundacién y su me--
canismo, as{ como la evolucidén del huevo y la vida del feto =
en el tero y debe prevenirse a la mujer de lo peligroso gue
es escuchar conversaciones erroneas o lecturas de lo que pue-
de ocurrirle en el parto .

#) Segunda leccidn.- En la segunda leccidn debe explicar-
se los reflejos inconuicionados y los reflejos condiconados
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. S5i bién nosotros cucemos de la eplicebilided de le teorfia
de los reflejos condicionados 21 verto nsicoprofiléctico, --
creemos que es ¢e gran utilidad ensefiarle £ las mujeres, No -
ec tan importente creer en ellec la idea de un fendmeno cien-
t{fico real cuento de establecer en ellas una " idea " rue —
les servird de base em su preparecién nsfouica., Sin embargo -
se procura hbstemerse de comunicer dudaes, la segund2 leccidn
se acompefia de le prdetica de los ejercicios respiratorios .

4) Tercere Leccidn.- Se explica 2 las pacientes en qué e
consiste la respirfcién, la imvortencia de la oxigenecidn pa-
ra la vida del feto y 21 mismo tiempo se debe continuar ense-
fiando 1la préctica de un ejercicio respiratorio. Este ejercie-
cio respiratorio permite solamente entrenar 2 la mijer para -
la realizecién de otro8 ejercicios mds importantes que debe -
aprender mas sdelante ,

5) Cuarte Leccidn.- Se explica tedricamente 2 l2 mujer en
cue consisten las fuerzes de la expulsidn del parto 21 mismo
tiempo que la importencia ée le contraccidn dée¢ le prensa abdo
minal y de la relajacién de los misculos del gruvo perineal.
Esta ensefianza tedrica se acompefiard de un gren énfacis sobre
lo perjudiciel que es realizar en el parto movimientos ce con
traccidn y rel=jacidén que deberfan ‘e continu@r en sesiones -
précticas diarias de entrenamiento cdurente el emb&razo .

6) Quinta Leccidn.- En esta leccidn se exnlicard 1z fisig
locgfa del neriodo de dilatacién. Es necesario aocuf ensefiar a
le mujer oue l2 contraccién uterina al princinio ¢=1 varto no
es necesariamente dolorosa y que contreccidn no es sinénimo -
de dolor. Al mism~ tiempo se explicerd como los movimientos
de la respiracién superficial y ée respireécidn »rofunda reali
zedos curante los Wltimos meses el emberezo puecen creer un
reflejo esteroceotivo y desviando 1z stencién cel fendmeno de
la contreccidn colorosa, vermitir ocue ¥s contreccianes de la
c¢ilatacién sea: indolorazs durente un tiemno brstente largo. -
En cusnto & ensefienze nrdctica se nrecticerén los ejercicios

de relsjacién mureulsr y “e re-nirfcidn .



Z) Sexta Leccidn.- 3e explica tedricamente el n.rioco ae ex-
pulsidén. 3e vuelve a insistir en la importancia de la prensa -
abdominal, y se pone de= manifiesto el papel de la inmoviliza--
cibén del ciafragms en posicidn baja, para com:rimir favorable-
mente al midsculo ut rino. Este mecenismo ayuda a la prensa ab-
dominal por parte del diafragma, debe ser claramente explicado
y asi mismo cebe pructicarse la gimnasia de contraceidn de 1la
prensa abdominal, con ayuda de barras y estribos 7 al mismo --
tiempo la prictica .e ls respiracién rdpida y jaaeante. Zsta -
leccidn en ocasiones hLay que rspetirla cdos o tres veces y la -
préctica gimnidstica anexa & la misma realizarls durante varios
dias seguidos .

®) Séptima Leccidn.- Esta explicard los sintomas del comien-
zo del parto, en jue momento lu mujer debe ir a la clinica y -
en gue momento cebe llamar «l1 méaico. Debe explicarse el con--
cepto de falsas contracciones y sobre todo ¢ las primiparas,

i

ponerlas en gusraia corntra una alarma demasiado temprana, esta
leccidn cebe ir acom;afiada de una visita a la clinica, mostrsn
le todas las instslaciones y serviciocs asf como presentarle 1l
personal con el objeto de familiarizarse con el ambiente 2n =21
cual se va & der = luz (Dick kead G., 1944); (Velvosky, Flato-
nov, Ploticher y sSugom, 1960); (Chertock, L., 1358); (Gave:.sky
, R.V., 1969); (Nikolaiév, a.P., 1964); (Zdravoamislov, V.I., -
1959); (Vellsy, P., Bourrel, i., ¥ Jeanson, C., 1980); (.rigth
, Be, 1983); (lsmaze, F., y Vellay, F., 1952); (Lapierre, .,
1978); (Botella, J., Clavero, J., y Cabrera, D., 1982) .

&) Octava Leccidn.- Comprende una revisidén y repaso ael con-
cenido ce la leccién previa .
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Gapitulo I
ANDTLOCavsNLas

La experimentacidn y la investigacién al psicélogo clini-
co le han permitido comprender que los estados emocionales -
de la mujer durante la prefiez, (Zazz, Sameroff y Farnum, 1ly/%
), han demostrado tener un efecto en el proceso de la libera-
cidon (expulsidon) del producto .

Zn particular un alto nivel de ansiedad en la mujer presa
aa ha sico asociado con una variedad de complicaciones obpsté-
tricas y con anormalidades del nacimiento (Zazz y cols., =——-
19y75). Los nacimientos prematuros han sido asociados con las
actitudes maternales negativas relacionadas a la prefiez y a -
la inmadurez emocional ae las mujeres (Scott y Rose, 1ly/6), -
(Brigth, 1y82), (Blau, ¥elkowitz y Cokhen, 1484), (Reading y -
Cox, 1v85), (Bonstein, 1vy58), (Berg, Taylor, Edwards, y Haka-
son, 19Y79) .

Estos hallazgos han propiciado el desarrollo de progra—-—
msS para la mujer embarazada que pueden potencialmente modi--
ficar sus actitudes hacia el nacimiento y el embarazo y asi,-
gomo mejorar su estado emocional (Zazz y cols., 19Y/5), (Nide-
man y Singer, lyt«, pég.l1%57), (Ciliska, 1y83, pag. 215); (_
Lamaze, F., 1974), (Crandon, 1Y78), (Scott y Rose, 1Y/6), =-
(Norton y Johnson, 1v83%), (Barnes, A., 19Y76), (Burnett, W., -
1y56), (Braverman, J., y Roux, F.J., 19Y/8), (Peoples, Conell,
y Gordon, 1lv&«), (Al Nahi, Brown, Dale y Anderson, 19&4) .

Un ejemplo bisico de esos programas, eg el Farto Natural
por el Métoco de Braaley, que lleva el nombre de su creador -
el Dr. Robert A. Brudley ae Dénver Colorado (:UA), este es un
método fisioldgico gque al igual gque el método ae Read, pone -
¢ manifiesto gue el trabajo de parto es un proceso normal, -
«s{ teubién el Método Psicoprofiléctico, gque en Inglaterra <a
principio con el téxto clasico del Dr. Grantly Dick Read, el
sue explica brevemente, que 1la mujer experimenta dolor duran-
te la .abor cel parto, por que la sociedad ha condicionado --
por medio cel aprendizaje a la mujer pure .ue éstu ten.a =su



Expectrtiva (Beck y Hell, 1978) .

Dick Read nor su parte ha bosquejedo un nroceso llamado =
ciclo de temor - tensién - dolor, con €1 hipotetizs, que el -
temor es inducido soci2lmente en lo referente # 1# labor de -
parto y que el temor oroduce tensidén muscular en las fibras -
circulares de 1le vared inferior del i\tero, resultendo de esto
una percevcidn y sensibilizacidn a2umentada del dolor .

En el ovrogrerma del Dr. Read, se ensefia = las madres qué -
es 1o cue puecden esperar y como vodriszn ayuderse & s{ mismas
durente el narto, se intente ocuitar el miedo y eliminz2r, por
tento 12 tensifin y el cdolor. Les cleses sobre el perto natu--
ral tienen como finalidad ayudar 2 la medre a2 oue coopere en
el proceso naturzl del parto, paré cue se controle y pueda —
verticivar activamente en el necimiento de su hijo. Para es—-
to se le ensefian - le madre ejercicios pers reforzar los mis-
culos que participan er el mroceso el nacimiento y técnicas
de respirecidn cue le ayuden = relejarse dursnte el narto —--
(Dick Read, G., 1972), (Lapierre, A., 1973), (Mekeive, 0.J.,
1960), (Bonstein, J., 1958) .

Un segunGo nlano en el deserrollo de estos orogremas y -
técnicas estz revresentado por los es‘udios efectusdos nor el
investigedor soviético Velvosky y de sus seguidores. Asi como
el Dr. Read, Velvosky ( 1960 ) he negesco que le labor del »ar
to sea inherentemente una exveriencies dolorose, &1 deriva del
trabajo del fisidlogo 1I. Pavliov un procedimiento de trate—-
miento (Beck y cols., 1978) cue esté besedo en les técnicas -
del condiconamiento cldsico, €l ocue tiene como dropésito el -
inhibir 1la experiencia del dolor 2 nivel corticel (Velvosky,
J., Platonov, K., Ploticher, V., y Shugom, E., 1960) .

Répidamente el mundo occidental se ha de familierizer con
esta aproximecién (usuclmente conocidz como M&todo Psicoorofi
léctico (PPM), 2 travé€s de los estudios reportacos vor Cher——
tock y F. Lamaze este sesundo autor en Prencia; ha sido 2so--—
ciaco intimamente con l& Psicoorofilexis y su nombre es zhore
sinénimo fe 1r Técnica dernomin=ds método Lamase .
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El Método Lamuze también basado en principios pavlovianos
es un programa que tiene como objetivo el educar a la futura
madre respecto a las etapas de la prefiez, el proceso del naci
miento del bebé y del rol que tiene la mujer en todo esto. En
tanto que la ansiedad asociada al nacimiento del bebé, es con
cebida y relacionada cori. el dolor anticipadamente asociado al
proceso y esfuerzo que implica la expulsidén del producto como
consecuencia de las contracciones de las fibras musculares u-
terinas. Por tanto en este programa de tratamiento se hace un
esfuerzo para desarrollar en la mujer un completo entendimier
to de la labor del parto (Lamaze, F., 1974), (Lamaze, F., Ve-
llay, P., y Hersilie, H., 1954), (Lamaze, F., y Vellay, P., -
1952), (Lamaze, F., y cols. 1953) .

Individualmente en este programa se tiene como propésito -
el ensefiar la relajacidén a la mujer por medio de ejercicios -
de disociacidn muscular, como medio a ser utilizado a fin de
vencer y controlar la ansiedad, as{ como de manejar el dolor
(Beck y cols., 1978); (Botella, Clavero y Cabrera, 1982); --
(Rolland, A., y Rolland, P., 1954) .

En resdmen ciertos ejercicios fisicos, de relajacién y --
técnicas de respiracidén son practicados por la mujer para lo
grar una lsbor del parto y expulsidn mas comodas, (Lapierre,
A., 1978), (Worthington y Martin., 1980) .

Ahora bién no obstante lo atractivo y prictico que pudie-
ran parecer o ser este tipo de tratamientos y técnicas, en po
cos estudios de investigcacién se ha intentado evaluar los =--
efectos del Tratamiento en la Preparacidn al Parto (Beck y —-
cols., 1978). Los estudios disefiados para evaluar la efectivi
dad del tratamiento se inician en 1940 y siguen efectuandose
hasta nuestros dfas. En varias oportunidades curant la histp
ria de estas investigaciones los autores de ellas, han mani--
festado el alcance de las mismas, asi como han sefialado los -
efectos producidos por el procedimiento de tratamiento (Vhor-
thinton y M&rtin, 1980), ( Beck 7 cols., 1978) .



Posiblemente estos efectos ocurren & civersos niveles. Al
gunos estudios han reportado que el tratamiento peara el perto
tiene..como resultado efectos de tipo vsicolégico, como en el -
caso de un decremento en 1a percepcién del dolor (Beck y cols.
» 1978), incremento en cooperacidn vor parte de la madre duren
te la labor del parto, un decremento en le depresién post-par
to y una actitud mas positiva relecionada a futuras prefieces .

Otros estudios ham revortado une serie de beneficios desde
el punto de vista obstétrico, incluyendose la reduccién en la
anlicacidn fe medicementos analgésicos y znestésicos, unifer—
cio de pérdide de sangre de lo normel, decremento en la inci—
¢encia de intervenciones obstétricas significativas incluidas

y 12 liberacidn por férceps, episiotomizs, enisorrafias y sec-
ciones cesfreas, asf{ como l2 durecidn breve de la labor del =-

parto (2Zazz y cols., 1975); (wideman y Singer, 1984), (Norton
y Johnson., 1983); (Reading y Cox, 1985), (Sharley, 1970), ( _
Norr y cols., 1978) .

Algunos autores hen report2zdo cue el entrenesmiento produce
efectos cue son benéficos 21 beb§ (Widemen y Singer, 1984) in-
cluyendose el incremento en oxigenacién de 1z sangre fetal, —
inicizcién mfs rdpide del inicio de 1z resviracién cue sigue a
le expulsidn, un decremento en le incidencia del empleo de mé-
todos de resucitaridn y ajuste 2 los procedimientos de enferme

rfa y decremento en la taze de mortelidad infantil y enferme—
dad .

ESTUDIOS SOERE CLASES DE PREPARACION PARA EL PARTO

En 1954 Thoms y Karlovsky, estudisron 2, 000 partos de ==
nrim{neras que hebf{sn recibido prenerracidn per el narto, A =——
las mujeres se les informaba acerce del embsrazo y el trabajo
cel perto, se les esdiestrabe en tfcnicas de relesjacién, y se
les oreneréba " nsicoldgicamente * a2l nerto, segdn las indice_
ciones de 5, Dick Read (Dick Rezd., 7., 1944) .
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‘'homs y Karlovsky (1954) no comnararon los partos de muje
res preparédas y no preparadas de suerte cue su.irebajo no de
berfe inclufrse en esta revisién; pero adquirid cierta impor-
tancia por servir de base al desarrollo dé programas de prepg
racién a1 parto en E,U.A, Thoms y Karlovsky quedaron convenci
dos de que su progrem& de preparécidn al perto producirfa un
ndmero muy recducido de recién nac{dos deprimidos, trebajos de
parto mas breves, menos partos quinirgicos, menos perdidas de
sangre, une convelecencia ligere y por Wltimo madres felices .,

En 1956 Laeird y Hogan compararon los datos de 249 pacien-
tes de consulta particular y general que eligieron y recibie-
ron clases de prepsracién al parto, 96 pacientes de le consul
ta general eligieron y recibieron clases de preparacién al —
parto, despuffs de preguntarseles si estaban interesadas en .-
las mismas y también participaron 302 pacientes de la consul-
ta generel que no eligieron asistir a dichas clases (Laird y
Hogen, 1956), lz prevaracidn o1 parto consistié de uns serie
de clases impartidas por unz enfermera obstétrica titulada, -
que previamente habfe impartido cleses demostrativas sobre el
parto natural en un centro de matermidad. Laird y Hogan (1956
) demostraron diferencias importantes en los tres grupos de -
mijeres er cuanto a medicamentos administredos durante el par
to. No hubo necesidad de administrer snalgésicos durante el -
perto en el 27% de los casos que escogieron las claéses, ni en
el 22% de las que asistieron a les clases después de invitar—
las a agistir, y sdlo en el 6% de las gue no asistieron a 1a
preparacién sl parto. En los gruvoe que asistieron a la prepe
racién 1 parto hubo necesidad de administrer poco o nada de
enestesia .

Tanzer (1967) compard loe datos de 14 mujeres que no esco
gieron ni recibieron preparacién para el parto, y de nueve —
que no eligieron dicha preparacién, pero que la recibieron al
indicarlo sus médicos. La preparacidn el perto consistid de =
una serie de clases Lemaze. Tanzer comprobd varias diferene~
cias entre les cue recibieron preparacidn al parto y las que
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no lo recibie¢ron. A diterencia de las mujeres que no, las que
lo recivieron, mostraban una actitud mental mas positiva ha-
cia el embarazo, recibieron menos medicamentos durante el par-
to. No hubo aiferencias significativas entre las mujeres que
escogieron y recibierom preparacilm para el parte y las qQue -~
no lo eligieron y no obstante lo recibierom (Tanzer, 1976) .
Otro trabajo importante es el de Enkin y cols., (1972) en
que se comparan tres grupes de mujeres seleccionadas en cuan--
te a edad nfimero de embarazos y fecha del parto. Habfa 28 mu-—-
jeres en cada grupe. Las del grupe 1 escogieron y recibieromn
preparacién para el parto, las del grupe 2 escogierem asistir
a clases pero no fué posible ( por falta de cupo ) . Las del -
grupe 3 no escogleron ni recibieron preparacién para el parte
. La preparacién cemsist{a en una serie de clases Lamaze. Los
grupes eran equivalentes en cuanto a nivel cultural o dura—-
cifn del embarazo, pero diferiam en cuanto a muchas etras va——
riables. Las mujeres que asistieren a clases raramemte necesi-
taban analgésices y anestésices, relataban experiencias favora
bles experimentadas en el parto y manifestaban menos depresién
puerperal que cualgquier paciente del grupo testige, segin la -
escala de depremiém de Zung (Zung Depressiém Scale) .
Bergstrem-Wallan (1963) compar$é una serie de aspectos obes-
tétricos y personales de los partes de 250 primfparas suecas -
entrenadas entre 1959 y 196l1l. Cincuenta mujeres eligieren una
serie de cinco clases, 100 no escogieron las clases aunque es-
tuvieronm a su disposiciém y 50 no tuvierom la oportunidad de a
sistir a clases. Las que asistieren a clases sebre todo las --
del primer grupe experimentaron menos doler durante la expul--
sidn. Tanto las mujeres como las enfermeras sefialaren que a——
quellas preparadas para el parte, tenfan menos ansiedad que -
las ne preparadas. Las que asistierom a clases necesitaron me-
nos medicamentos y presentaban un parto mas breve, medido des-
de la admisién en el héspitsl y sala de partos. Segln Bergs--
trom-Wallan (1963), las diferencias en la duracibm del traba--
jo de parte se deben posiblemente a la menor ansiedad obser--
vada en mujeres cen preparaciém quienes quizé por ello permane



cfan es sus casas mas tiempo durante las primeras fases del
parto a diferencia de las mujeres sin preraracidn .

En otra investigacidn aplicada con controles Huttel y -
cols. (1972) compararon los efectos de la preparaciénm al —--—-
parto en mujeres divididas en dos grupos al azar, uno con =-
clases y otro sin ellas. De las 46 mujeres del grupo experi-
mental 31 se incluyeron en el trabajo (dos tuvieron opera—-
cidn cesarea) y 13 se excluyeron porque no asistieron a mas
de cuatro clases de preparacidn y 41 de las 49 del grupo de
control se incluyeron en el trabajo (cinco tuvieron opera--
cidn cesarea y tres no completaron la segunda sesién) .

La preparacidn al parto comprendfa instrucciones sobre técni
cas de respiracidn, lenta y profunda, breve y relajada y ré-
pida y forzada. Se les informaba sobre los medicamentos anal
gésicos y anestésicos; durante la primera entrevista o cua--
tro semanas mas tarde, no se observaron diferencias signifi-
cativas entre los grupos en cuanto a ansiedad extraversidn o
neurosis. El trabajo.de parto fué mas breve en una hora y me
dia en el grupo experimental, pero la difermncia no resultd
estadf{sticamente significativa. Tampoco hubo diferencia en-
tre los grupos en cuanto a complicaciones obstétricas ni en
los valores Apgar de los neonatos. En el grupo experimental
, una alta proporcién de mujeres necesitd del uso de analgé
sicos durante el parto. Las mujeres del grupo experimental -
tuvieron menos dolor y presentaron evidentemente menos ten--
sién que las del grupo de control .

EFECTOS BENoFICOS Us La PR&ranaCION al Pario.

1) Analgesia y Anestesia .

Como ya mencionamos, Laird y Hogan (1956), Tanzer (1967)
, Enkin y cols. (1972), Bergstrom-Wallan (1963) y Huttel y =
cols. (1972), demostraron que las mujeres con preparacién al
parto necesitaban menocs medicamentos durante el mismo .

Otros trabajos recientes indicaron resultados semejantes
: Van Auken y Tomlinson (1953) compararon las experiencias =
de partos de 200 primfparas que asistieron a 4 o a mis clases
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segin el método de Read-Heardman, y de 200 primfparas que sir-
vieron de control. El1 1% del grupo experimental no recibid -
anestesia durante el trabajo de parto, contra sélo un 23% del
grupo de control .

Whitley (1972) compard las experiencias de nueve mujeres -
que asistieron a un promedio de cuatro clases sobre la prepa-
racién al parto, impartidas en la sala de espera de un consul-
torio general, con las experiencias de parto de nueve mujeres
que no asistieron a clases, las mujeres eran comparables en =
edad, nimero de embarazos, método de parto ensayado, se obser
vé que en las del grupo de preparacidén se administraron menos
medicamentos .

Davenport-=Slack y Boylan (1974) compararon las experien--
cias de parto de 15 mujeres que escogieron la preparacidn con
las de 55 que no la escogieron. Estudiaron 15 variables psico
légicas y socioecondémicas para determinar cual podrfa servir
de fndice para prever los resultados del parto. Comprobaron -
que las del grupo experimental recibieron anestesia general -
mas raramente que las del grupo de control, y que el hecho de
asistir a clases de preparacién era el mejor fndice para pre-
ver gue no se necesitaria la anestesia general .

Doering y Enwisle (1975) también sefialaron un uso menor -
de aplicacién de anestesia entre mujeres con preparacién al -
parto. Al comparar 132 mujeres que escogieron la preparacidn
al parto segin el métoao de Lamaze, con 137 que no la escogie
ron, observaron que el estado de conciencia durante el parto
era mas elevado en las primeras que en las segundas. En estas
dltimas el estado de conciencia era mas elevado entre los gru
pos que tenfan ciertos conocimientos acerca del parto, no ha-
bfa diferencias significativas entre los grupos en cuanto a -
edad, condiciones socioecondmicas y nivel cultural (Doering y
Entwisle, 1975) .

Zax, sameroif y Farnum (1975), estudiaron las experien---
cias de un grupo de 70 primi{paras y 48 multiparas que escogie
ron las clases de preparacidém al parto, ¥ un grupo de 41 zul=-
tiparas cue no escogieron clases. L:s del primer grupo reci=-
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bieron menos medicamentos que las del segundo. L&s primeras -
recibieron anestesia general y local mas raramente que las del

grupo control .

Friedman, Keating y Fisichelli, estudiaron (1976) el par-
to de 254 mujeres gque fueron motivadas a participar activamen
te en el parto y que asistieron a clases de preparacidn por -
las que se les cobraba por adelantado (grupo muy positive), -
de 35 mujeres no motivadas para asistir a clases y que no obs
tante asistieron (grupo ambivalente) y de 53 no motivadas a -
asistir a las clases de preparacidn (grupo negativo), (Fried-
man y cols. 1976). El 62% de las mujeres del grupo muy positi
Vo no necesitaron de analgésicos durante el parto mientras -
que el 60% de las del grupo negativo necesitaron niveles qui-
riirgicos de anestesia y analgesia. En el grupo ambivalente la
motivacidn resultd ser mus importante que ¢l condicionamiento
para prevenir la necesidad de aplicacidén de medicamentos .

O'Leary (1972) es-udid la interaccidén madre-padre-hijo en
20 familias en los dos primeros dfas después del parto (O'Lea
ry, 1972). Aproximadamente la mitad de las madres habfan reci
bido preparacidm para el parto y necesitaron menos medicamen=-
tos durante el mismo .

Scott y Rose (1976) compararon el parto de 129 primfpa--
ras que eligieron la preparacidén y el de 129 que no la eligie
ron. Las primeras completaron el curso de clases tipo Lamaze,
adiestradas en técnicas de relajacibén, respiracibém y pujar au
rante seis sesiones de aos horas de duracidn por una enferme_
ra (consultora del trabajo). Durante la preparacidém a cada mu
jer se le insist{a en sentirse libre de solicitar se le admi=~
nistraran los analgésicos y a cada una se le informaba clara-
mente que el obstétra estaba encargado de ayudarla. Cada mu--
jer del primer grupo era comparable con el segundo grupo en -
cuanto edad, nivel socioeconémico y época de embarazo. A dife
rencia de las mujeres del grupo de control, las del grupo pre
parado recibieron mas raramente analgesia o anestesia antes -
del parto, y la dosis narcética total fué menor. Los grupos -
eran semejantes ern cuanto < complicaciones pre y post parto,
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nimero de primiparas con trabajo de parto laborioso, transtor
nos del feto durante el parto, peso del bebé al nacer, valo--
res Apgar y morbilidad infantil. Los autores concluyeron gque
la ventaja mayor de las mujeres preparadas psicoldgicamente -
es tolerar el parto con menos analgesia y anestesia (Scott ¥y
Rose, 1976) .

Charles y colaboradores (1978), estudiaron los efectos de
la preparacién psicoprofiléctica del parto en primiparas y mul
tiparas. En las primeras no hubo diferencias numericas entre -
las que necesitaron una analgesia de primer grado : el 345 de
las 59 primfiparas sin preparacidn para el parto no requirie-=
ron analgesia de primer grado, al igual que 34% de las 59 pri
miparas con preparacidn. En las multiparas con preparacidén al
parto hubo menos necesidad ae analgésia de primer grado : 64%
de las 36 multiparas con preparacidén al parto no necesitaron
de analgesia de primer grado en comparacidn con el 42% de las
mujeres sin preparacidén. La preparacidén al parto se acompafio
de menos medicamentos durante el parto, tanto en primfparas -
como en multiparas .

Hugley, McEnlin y Young (1978) compararon los expedientes
durante el parto de 500 mujeres con preparacidn al parto se--
gin el método de Lamaze, con las de 500 mujeres que no eligie
ron la preparacidén y que eran similares a las primeras en --
cuanto a edad, raza, nimero de embarazos Yy nivel cultural --
(Hugley, McEnlin y Young., 1978). Los autores indicaron que -
las mujeres con preparacidn al parto habian recibido menos a-
nalgesia. El1 39% de las mujeres preparadas y el 35% de las no
preparadas no necesitaron analgésicos durante el trabajo de -
parto. En el grupo de control se uso con mayor frecuencia la
anestesia caudal. En el grupo experimental se usaron mes el -
bloqueo pudendo y l: anestesia local . '

TENSION DURaNTE EL PARTO

Davenport, Slack y Boylan (1974) y Huttel y cols., (1972)
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observaron yue la tensidn uurante el parto era -enor en las -
mujeres con preparacidén. Bergstrom-iWalan (1963) comp:obd que
la ansiedad durante el parto era menor en las mujeres con -
preparacidn .

Otro hecho importante es cue las mujeres con preparacidn
al parto refirieron sentir menos dolor gue las que no la tu--
vieron. Otros autores también consideraron gue la preparacidn
se acompafia de una disminucidn del dolor. Lo mismo se dird en
varios trabajos pero no se pueden tomar en cuenta por falta -
de controles adecuados .

También se ha sefalado gue en las mujeres gue tienen pre-
paracidn =z1 parto ocasionalmente no se observa disminucidn --
del dolor. Davenport, Slack y Boylan (1974), preguntaban a --
sus pacientes ¢ qué tan doloroso fué el parto en comparacidn
con otros dolores que haya usted sufrido ? . No hubo diferen-
cias en las respuestas de las 15 mujeres con preparacidn y a2
las 55 sin ella, ya gque la gran mayoria de los grupos contes-—
taron que el parto habia sido el dolor mas fuerte de todos --
los sufridos. Las otras variables no se relacionaban con las
respuestas a la pregunta, y los autores consideraron cue for-
mulada er esos términos la pregunta podfia discriminar a la di
ferencia del dolor de las mujeres estudiadas .

Javert y Hardy (1950), en un trabajo de Lace tiempo, trz
taron de medir el dolor durante el parto usando un métodc --
cuantitativo, en el cual se comparaba con el producido por --
estimulos térmicos .

El dolor se midid en seis mujeres adiestradas para el --
parto " natural " . No se describe comc fueron acdiestradas -
las mujeres. Javert y Harcy (1950) compararon el cdclor de --
parto en seis mujeres, con el dolor experimentaao por 13 mu--
jeres estudiadas anteriormente y concluyeron cue la prerara--—
cidén al parto natural no reducia el dolor. No se sefalaron -
detalles, por lo que es imposible valorar las aiferencias en-—
tre los grupos. Becher (1959) demostrd cue el método para --
cuantificar el dolor era poco sensible, haciendo jue haya --
caido en aesuso .
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Van Eps (1955) compard el uolor experimentadc durants el
parto por un grupo de 368 mujeres que habian recibido una so-
la clase de preparacidn para el parto con el método Lamaze, -
impartide por fisioterapeutas. Este trabajo es de mucho inte_
rés, por que Van Eps (1955) ejerc{a en Amsterdam donde a las
mujeres no se les suele administrar analgésicos durante el —-
parto por considerarlo un fendmeno natural. La técnica para -
valorar el grado de dolor no se describe adecuadamente, y sin
embargo Van Eps cncontr6 una disminucién importante del dolor
en las mujeres que recibieron una buena preparacidén para el -
parte y una ligera en las que recibieron preparacién inconple
ta en comparacidn con las que no recibieron dicha preparacidn

Charles y cols., (1978) también encontraron que las muje-
res con preparacién al parto sufrieron menos que las sin pre-
paracidn. As{ pués se ebservd disminucién del delor en las —-
mujeres con preparacién al parte segin ogho reportes y segin
cuatro de los mejores estudios llevados a cabo con coentreles
. Resulta claro por tante que la preparacién adecuada sirve -
para reducir el dolor durante el parto .

DURACION LDEL TRABAJO DE PARTQ

En varios trabajos se ha comparado que la duracidén del -
trabajo de parto, es algo menor en las mujeres con prepara--
cién. En contraste Scoett y Rese (1976) determinaron que la -
duracidén del parto es ligeramente mayor en mujeres con prepa
racién comparadas con las sin dicha preparacidén .

Charles y colaboradores (1978) y Burnett (1955) encontra
ron que la segunda etapa del parto es ligeramente mayor en -
mult{paras con preparacién comparadas con multiparas sin pre
paracidn, no encontraron diferencias en la duracién de la --
primera o segunda etapa en primfparas con preparacidn .

No es fiécil valorar la duracién del parto, por lo que —-
las mujeres con preparacidén parecen tener menos disfuncidén -
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del Utero cue obligue a auministrar oxitocina. En los traba--
jos de Scott y Rose (1976) y de Charles y cols. (1978), la --
administracién de oxitocina fué pricticamente igual en los -
dos grupos mientras que en el trabajo de Hughey, llc Enlin y

Young se usd menos frecuentemente en mujeres con preparacidn

POSIBILIDADES Dl INFLUJO FPolCULOGICO
oOBKe mli DOLOR Lol PARTO .

Ya en la antiguedad era conocida la influencia favorable
de las medidas psicoldgicas sobre el curso del parto. Pero -
los primeros ensayos sistemdticos no empiezun hasta mediados
del siglo XIX en Prancia. Cuando se descubrid que se podia -
influir sobre los estados dolorosos mediante hipnosis .

Desde entonces el parto con hipnosis no ha desaparecido
mas por completo del repertorio del tocdlogo, aun cuando los
progresos técnicos y medicamentosos en el terreno de la obs-
tetricia hayan desempefiado siempre Unicamente un papel secun
dario .

S8lo con el desarrollc de 1z " relujecién " progresiva -
de Jacobson (1928), y la lucha contra el miedo al parto de -
Dick Read en 1933, como principio facilitador del parto, se
establecieron puntos de partida para el desarrollo de nuevos
métodos que se oponen actualmente en sus diversas variacio--
nes técnicas y pfacticas a la facilitacidn del parto puramen
te medicamentosa y que debido a su absoluta inocuidad y am--
plias posibilidades de aplicacidn han representado un verda-
dero progreso en la prédctica obstétrica (Kroeger, W.S., 1953
)

En la actualidad se emplea como procedimiento para faci-
litar el parto no mecicamentoso los siguientes : sugestidn -
en estado de vigflia e hipnosis, entrencmiento autészeno, re-
lai 'idn rrozresive, roncacridn para el parto natural, " par-



to sin miedo "(Dick Read) y vosicoonrofilexis del dolor del =—-
verto (métodos de Velvosky y Lamaze) .

Cor la experiemcia creciente se ha observado una aproxima
cién lent=z vero contfnua entre los distintos puntos de vista
, 1o que vermite esbozar bases tedricas comunes (Cogan, R.,
1980), (Tanzer, S., 1967), (Chertock, L., 1959), (Velvosky,
I., Platonov, K., Ploticher, B.S., Shugom, E., 1960), (Van -
EPs, L. W., 1955) .

En esenciz son tres los principios terapéuticos siguien-
tes los cue aisladamente o en combinacién verisble constitu-
tuyen 1la bese de estos métodos vers le feeilitacidén del var-
to (Kraser, 0., Priedberg, L., 1976 ) .

1) Disminucidn del dolor de pearto mediante reduccién
¢e le 2fectividad .

2) Disminucién de 1= vivencia del dolor mediznte res
triccidn ce 1z conciencia ,

3) Pacilitecién del varto mediente repulecidén del to
no muascular ,

1).- Disminucidn cel dolor ée varto medisnte reducrién -
ée 17 2fectividad 3

La recucccién ce 12 afectividad es uno de los principios
de 1z mneicoterania mas imnortentes, esvecislmente del trata-
miento ¢e 12 neuro=is y varece ser el commonente mas funda—
mental de todcs los métodos de 12 preparacidn nsicoldgice ==
del narto (Kreser y Friedberg, 1976) .

De &sto los rutores frénceses y rusos viensen lo mismo -
cusné- ~a2blen ¢e 12 suprecidn de los reflejos condicionacos
negetivos o de la creacidn de un centro corticil zctivo del
verto (Gevensky, R.V., 1968), (Dick Reaé, G., 1944) ,

La eliminecidén o ¢fisminucidn ce los sentimientos negrti-
voeg nuede ocurrir <e fos mamerse distintas. Por un leco nor -
vir recions1, exnlicenéo el =roceso cel narto, esneciclmente
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s través de la funcidn de las contracciones uterinas, por de
valuacidn racional de miedos reales o exagerados o sea meéieg
te una educacidn cuidadosa preparatoria, tal como destacan en
primer término los autores rusos (Chertock, L., 1959), (Velvo
sky, I., Platonov, K., ¥y cols., 1960) .

La intensidad de la valoracidn de la e.periencia del do--
lor se reduce en la medida en yue se consigue sustituir la va
loracidn afectiva, es decir el miedo al parto y sobre todo al
dolor, con una comprensién racional del proceso y de los aolo
res del parto (elaboracidn epieritica cel dolor), (Kraser y =
Friedberg, 1976) .

La sepunda via de la reauccidn aleciiva es la emocional.
A las mujeres temerosas se les transfiere un sentimiento de -
seguridad, ya sea al adquirir una relacidn de confianza direc
ta con su médico, en la clinica o en el método psicoprofiléc-
tico exn ella aprendido; o bién al experimentar un sentimiento
de estar prote:ida en una comunidad o grupo o al estar con--
vencidas de gue pueaen dominar el parto Que se aproxima, me-—-
aiante su propio trabajo activo (Lamaze, F., Vellay, P., _
1952), (Kraser y Friedberg, 1976) .

Bn la préctica carece de importancia gue se hable de una
unién personal con el médico, de sugestidn o autosugestidn -
0 que se rechacen estos conceptos por consideraciones tedri-
cas y se anteponga la comprensidén racional (Kraser y Fried--
berg, 1976) .

La reduccién de la afectividad se manifiesta en un aoble
sentido : en primer lugar queda reducida o eliminada la ten-
sidén efectiva. Se produce un cambio de actitud de la persona
lidaa profunda, frente & estimulos dolorosos por el lado afec
tivo, es uecir una reducecidn ve la percepcidn Golorosa y de =
la reaccidn 2olorosa en lz regidn subcortical. ademds median-
te una re. ulacidn del tono se obtiene inacirectzmente una cis=-
minucidn ae los estimulos dolorosos periféricos {(rruser y -
Friedberg, 1976), (Cogan, x., 1980), (Van ips, L., 1955) .

unasta aruf hemos considerado algunas zprsciaciones tedri-

cas jue intentan explicar la relacidn er*re .isminucidn del =-
dolor &r -1 parto por l. reduccidn ae la :i'ectividad en la 1
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jer preparada. Veamos ahofa esta relacidn con otros elementos

2)e= Disminucidn de la sensacidn dolorosa mediante res-
triccidén de la conciencia .

Toda concentracidén intensa afectiva o intelectual, restrin
ge la capacidad de percepcién de los estimulos sensoriales que
se hayan fuera del interés del sujeto. Por ejemplo en un peli
gro agudo no auele la herida, en una lectura " apasionante ",
no se perciben los estimulos aclsticos .

Es decir toda clase de concentracién intensa conduce a una
proteccidn frente a estimulos internos y externos, sobre este
proceso psicofisioldgico normal se basa, entre otras cosas, la
actitud activa frente al proceso del parto como medio de comba
tir el dolor (Dick Read, G., 1944), (Chertock, L., 1959), (Tan
zer, S., 1967), (Velvosky, Flatonov y cols., 1960), (Gavensky,
R.B., 1968), (Makeiva, 0.J., 1959), (Zdravomislov, V.I., 1959)
, (Lepage, F.G., Langevin-Droguet, 1955), (Lamaze, F., Vellay,
P., 1952) .

La escuela rusa lo explica desde el punto de vista de la -
Fisiologfa cerebral : Por la creacién de un foco de excitacién
cortical activo que determina una inhibicién de los impulsos -
dolorosos subcorticales .

Se desprende de ello, que toda constricciénm subjetiva de -
la conciencia, que se equipara a una pasividad cortical, es =
lo que impedird la creacidn ade semejante foco positivo de exi-
tacién. Sin embargo todo parece sefialar que la desconexidén del
dolor por medio de la sugestién vigil, o de la hipnésis se al-
canza también por una concentracidn intensa sobre las voces u
drdenes del sugestionador. Segin otras opiniones que se oponen
a las sustentadas por los autores rusos (Jacobson, 1., 1954),
(1ffyl, L., y Kaminetsky, H.A., 1958), (Botella, Clavero y Ca
brera, 1982), se considera yue no existe entre concentracidn -
consciente activa y restriccidn de la conciencia subjetiva nin
guna diferencia fundamental. En tanto gque la escuela rusa, ha-
tla de ina polaridad entre activacidén e inhibicidn, la mayoria
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de los investigadores admiten actualmente yue la facilitacidn
¥y la inhibicidén de las conexiones cerebrales presupone igual-
mente actividad cerebral .

Con ello la concentracidn consciente emocional o intelec-
tual, la ensefianza o el adiestrzmiento y la sugestidn extrafia
o la autosugestidén tienen tebricamente por base el mismo prin
cipio de la restriccidén de la conciencia a un sector de percep
cibn circunscrito .

También en el entrenamiento autdgeno y en la relajacién se
induce mediante la distensidn activa una proteccibn contra los
est{mulos exteriores, es uecir una restriccién de la concien-
cia. Este fendmeno es generalmente conocido como rechazo pro-
pio consciente o inconsciente del dolor o bién sugestidén extra
fa .

Puede admitirse con seguridad que en todo método que se ==
ejercita y también con los ejercicios corporales, que la con-
centracién sobre los mismos, a través de una restriccidn de la
conciencia se opera una disminucién del dolor .

Esto tiene importantes consecuencias précticas para la rea
lizacidén de ejercicios respiratorios. Asi por ejemplo si se -
ejercita el ritmo respiratorio bajo 8rdenes estereotipadas el
tocdlogo puede salvar la fase aifficil cuando claudica la pro-
pia disciplina, al final por e jemplo del perfodo de expulsidn,
mediante la repeticidén enérgica de brdenes estereotipadas, aun
cuando no se haya encargado el mismo de la preparacidén de la -
paciente (Velvosky, Platonov y cols., 1960), (Zdravomislov, V.
vLey 1959), (Lepage, F.G., Langevin-Droguet, 1955), (Kraser y
Friedberg, 1976), (Veille, J.C., Hohimer, R., Burry, K., ¥ _
Speroff, L., 1985) .

3)e= Pacilitacidn del parto mediante regulacidn del tono -
muscular .

Con anterioridad, hemos comentado ya la estrecha relacibn
existente entre el tono afectivo, el tono vegetativo y el de -
la musculatura de inervacién involuntaria. La regulacidn del to
no muscular y de los sectores funcionales se halla en {ntima re
lacibén ue dependencia rec{proca. Conocemos esta dependencia en



-39 -

en los reflejos afectives fisioldgios, por ejemplo, espanto--
contracecidn vascular-tensidén muscular .

Las tensiones activas persistentes como el enojo o la preo
cupacién, el desengafio, el miedo conducen a través de la misma
conmutacidn, en circunstancias especiales a transtornos neurd-
ticos funcionales transtornos de la expresidn somédtica (psico-
somdticos), (Kraser y Friedberg, 1976), (Velvosky, Platonov y
cols., 1960), como estrefiimiento crdnico, dismenorrea, que den
tro de ciertos lfmites son especificos de la afectividad .

El dolor aumentado de las contracciones uterinas, aparece
por tanto no solamente como consecuencia de una disminucidn -
del umbral de excitaciém determinado por la emocidén si no ade-
més por una mayor afluencia de impulsos dolorosos desde la pe-~
riferia (Gavensky, R.V., 1968), (Lemaze, F., y Vellay, P., 19_
54), (Chertock, L., 1958), (Makeiva, J.E., 1959), (Nikolaiev,
A.P., 1964) .

Como sea que la regulacidén del tomo representa una funcién
correlativa, el s{ndrome miedo-tensién-dolor puede ser inte—-
rrumpide no solamente desde el lado afectiveo, mediante la eli-
minacidén del miedo (Dick Read, G., 1944) al parto, si no tam-
bién con gimnasia de relajacién, relajacidn muscular y ejerci-
cies respiratorios .

La relajacién muscular induce primariamente una relajacidm
vegetativa, peroc también finalmente una tranquilidad psfquica.
Esto es particularmente evidente en la relajacién muscular pro
gresiva y en el tratamiento y entrenamiento autdgeno (autorre-
lajacidén), (Jacobscn, E., 1954) .

Los métodos que se ejercitan psicoldgica y somdticamente,
obran a través de la repulacién del tono de un modo sinérgico
sobre la facilitacidén del parto. Si estas consideraciones son
correctas, una mujer que esti bién preparada para el parto --
peicoldgicamente, ha de temer no sdlo menos dolores sino tam-
bién un periedo de dilataciém similar ( por término medio unas
2 hrs. y media ) al de la hipnésis (Kroeger, ¥.S., 1953), ¥y --
como el que se sigue con désis repetidas de Dolantina .

Cuande per parte de Head y ae la escuela rusa se concede
mayor importancia a la prepmracién psiceldgica que a la gimna
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sia relajadora, esto se debe por un lado a que el miedo al par
to constituye el factor fundamental en el origen del dolor del
parto patoldgico y de la elevacidn del tono vegetativo (Kraser
y Friedberg, 1976), (Chertock, L., 1959), (Velvosky, I., Plato
nov, K., ¥y cols., 1960) .

Por otro lado los ejercicios intensamente relajadores sélo
son utilizados por algunas pocas, a causa de la dificultad de
su aprendizaje perfecto, si se consigue la relajacidn completa
los éxitos son excelentes .

No cabe duda que cada uno de los tres principios terapéuti
cos mencionados puede ser suficiente en un caso particular da-
do para lograr mas facilitacién del parto cuando se domina §
se practica con la debida intensidad. Pero la mayorfa de las -
parturientas no muestran las condiciones previas para ello, =—-
por que las mujeres no se eligen por su idoneidad ni pueden --
ser educadas individualmente (Kraser y Friedberg, 1976), tam-
bién debe considerarse la personalidad de la mujer embarazada
(Chédvez, A.,1983), (Cerutti, T., Volpe, B., Sichel, M., Sandri
s, M., Sbrignade¢lo, C., y Fede, T., 1983), (Reading y Cox, D.,
1985) .

Estos conceptos vienen a ser reforzados mas recientemente
incluso, a ser precisados por cientificos como Santibaifiez G.,
(1968), quien indica que de todos es conocido el origen de las
vias de la sensibilidad de la matriz hasta la corteza cerebral
, constituyendo la excitacibén biolégica, indiscutible factor -
orgénico del dolor del parto .

La escuela pavloviana tiene el mérito de habernos demostra
do en los animales y en el ser humano las posibilidades de con
versidn de sensibilidad o sea, en el condicionamiento de los -
estimulos y las respuesta. En obstetricia, sus seguidores y --
después numerosos investigadores en todo el mundo han demostra
do la aplicacidn de las teorfas en el dolor del parto .

El mismo autor (Santibafiez, G., 1968), indica que la influ
encia de la compleja simbolizacidén que constituye el lenguaje,
como factor fundamental del desarrollo psicoldgico del indi--
viduo y los efectos que produce en nuestra forma de sentir, -
pensar y actuar, son explicadas en forma bastante simplista -
por los estudios neurofisiolbgicos y nos sirven de base impor-
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tante para luchar contra el componente abstracto del dolor -
del parto .

A través de utilizar el mismo medio en que influveron los
elementos negautivos (la palabra como estimulo negativo cultu-—-
ral, familiar, escolar, médico y para médico) para producir la
fenomenologfa dolorosa abstracta del parto. Se utiliza este -
mismo elemento, la palabra en forma positiva (educacidén y ense
fianza en el sentido mas amplio de ambas) como factor terapéuti
co, (Vellay, P., 1980), (Santibafiez, G., 1968), (Lamaze, F., —-
1956), (Wrigth, E., 1983%), (Ruiz, D., Martinez, C., 1988) .

Por esto en la actualidad el método psicoprofilictico es -
aglicado por psicdlogos, psiyuiatras y psicousnalistas para re-
solver los casos verdaderamente patolégicos que representan al
gunas embarazadas, y en igual forma en las relaciones con la -
hija, con la madre y con la esposa, que tendran un reflejo di-
recto en su vida conyugal y fawiliar. De esta forma se ha agre
gado otro componente abstracto al dolor del parto, que es el -
componente psicoldgico, quizas la rafz mas profunda del mismo
(Santibafiez, G., 1968) .

Santibafiez, G., (1968) al estudiar los factores biolébgicos
, indica que en toda contraccidn muscular para producirse, se
requiere de cambios metabdlicos, desintegracidén de glucosa, -
que en condiciones de anaerobiosis no se hace total, dejando =
productos de este metabolismo fragmentario o intermedio (&ci--
dos pirdvico o léctico) depositados eun el caso del parto, pri-
mero localmente en el misculo uterino y después pasando a la -
circulacidn (lactacidemia) .

Estos misculos, en esas condiciones se convierten en dolo-
rosos y la acidosis general disminuye el umbral del dolor del
parto (Santibafiez, G., 1968) .

El método psicoprofiléctico a través de las técnicas respi
ratorias combate este factor, oxigenando el misculo uterino y
produciendo la glicblisis aerdbica gue mejora la contraccién -
del misculo al producir : " emergfa, CO, ¥y H,0 ; la liberacién
energética en la glicélisis aerbbica representa 285 Kcal. (Ki-
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localorfss) contra 54 .ue se proaucen cuando la glucosa se ==
convierte en icido lictico (Santibafies, G., 1968) .

Santibafes, G., (1968), indica cue son dos factores mis -
los que contribuyen en el método psicoprofilictico : La rela-
jacidn zuscular y la educacidn neuromuscular gue van a actuar
sobre los misculos del canal del parto (dtero vaginal), evitan
do lesiones equimdticas; la relajacidén general evita el gasto
innecesario ae glucosa que es aprovechada por el misculo uteri
no, que es el {inico que debe proveerse en el parto. Con ellos
estamos controlando el dltimo factor del dolor del parto, que
es el factor de contraccién involuntaria y actitud inadecuada
ante las contracciones del parto, (Santibafies, G., 1968) .

Fundamentalmente, aparte del factor sensibilidad a la con-
traccidn, existen causas gue favorecen el aumento de la misma
al dolor. Los conceptos producidos por la influencia de la pa-
labra, la lactacidemia, la adrenalinemia, la contraccidm invo-
luntaria y la actitud inadecuada de las embarazadas (Santiba-—
fiez. G., 1968) .

Ahora si abordamos el problema desde el punto de vista es-
trictamente somatico, admitiremos que la mujer en condiciones
orgdnicas normales se prepara cada ciclo menstrual, para alber
gar dentro de ella a un nuevo ser. Que su cuerpo con Sus COM==
plejas influencias hormonales, trabaja incesantemente para sa
tisfacer el imperativo bioldgico de la reproduccidén (Reading y
Cox, 1985) .

Desde el punto de vista de las pulsiones instintivas, ex-—-
presiones directas de lo bildgico, serfa normal y teéricamen--
te lo es, gue la mujer desde la iniciacidén de su desarrollo fi
sico y funcional a8dulto deber{a estar preparada psicolégicamen
te para tener hijos. Esto implica aesear tener hijos, t:ner em
barazos placenteros sin contingencias patoldgicas, partos féci
les eutdcicos y relativamente inacloros y lactancias placente-
ras (Bonstein, 1958), (Berg, Taylor, Edwards y nhakanson, 1979)

La realidad es bién uistinta, médicos psicélogos y otros =-
profesionales pueden observar cotidianamente que existen muje=-



res que revudian conscientemente o inconscientemente su sexua
lidad, cue toleran con cesg2no el acerceémiento de su compéfie=
ro, oue temen el embarazZo, ocue ven =1 hijo cue esta vor nacer
como molesto intruso cue verturbarf su intimideé y su economi
a, También se tiene conocimiento ce embsrazos comvnlic2cos nor
vor sintom@s no explicebles vor cfuses vatoldgiczs orgénices,
vertos éiffciles y temidos, lectencies orecerizs y rechazo: -
menifiesto o en cutierto &l onrosucto .

Al vensar en tales hechos surge de inmecis2to 1z vresunta
¢ ; Como vodr{amos exnlicer este estedo ce eventos 2 . Y otre
m2s 3 ;, fue hemoes 2prendido los wnsicélogos cue nos nermita —-—
comprender mejor el problema y derivBr sugerencias gue nos ==
permitan a2cercar 2lgo mfs 8l ser hum2no 2 172 na2turalidad de -
lo bioldgico, sin renmunciar vor ello a sus condiciones realecs
. :

L2 experimentacién y la2 investiracidn 21 psicélogo clini
co le he permitido el comprender rue locs estadoS emocionzles
de 12 mujer durente 12 orefiez, (Zazz, Sameroff y Fernum, 1975
) hen demostrado tener ur efecto en el ~roceso ¢« 12 libera--
cidn (exvoulsidn) cel oroducto .

En pezrticular un czlto nivel de gnsiedad en 12 mujer preia
da ha sido 2sociado con uns variedad de compvlicaciones obste-
trices y con enormalidades éel necimiento (Zazz y cols. 197%)
« Los nécimientos orematuros hen sido 2sociados con las acti=
tudes meternales negativas relscionades 2 lz vrefiez y « 1- in
medurez emociona2l de l=s mujeres (Scott ¥ Rose, 1YT7€) .

Estos hellazgos hen vrovicizdo el des2rrollo de orogramas
varz 1la mujer emb2razeda cue pueden potencizlmente mocificar
sus actividades hecie el nacimiento y el embarazo as{ como me
jorer su estefo emocional (Zazz y cols., 1975, vfg 185), (Wi
cemen y Singer, 1984, odg. 1357), (Cilizks, 1983, n»dg. 215);
(Temeze, 157¢; Crandon, 1Y75; Scott t Rose, 1976; Yorton y Jo
hcom, 1953; ®lier, 1953; Peovies, Conell y Gordon, 1924; Yebs
ter, thlles, Thomnson y Reczynkij; Al Nszhi, Frown, Dzle y An--
dersom, 1984) .

Un ejemvlo bdsico de estos nrogramas, ec el »2rto Neturszl
mor el Método 7e “Zrrdley nue llev~ el n-mbre fe su cregdor el



Tr. Rotert A. 2racley .¢ Ienver Coloraco (EUA), ecte ec un mé
todo fisioldsico, rue -1 iguz=l -ue el método ce Resd, 7Ione de
mrnifiesto oue el trabajo ce narto es un vroceso ncrmidl, asi
tembién el Método Psiconrofiléctico, cue en Inglrterra da -
nrincinio con el texto cl#fsico ¢el Dyr. Freutly Dick Resd el -
rue explics krevemente, cue 17 mujer exverimenta (olor cfuran-
te l2 labor de! »marto, mor cue 12 sociedad h# condicionado --
vor medio de avrendizsje 2 12 mujer ve2ra o.e tenga estr exmec
tetiva (Beck y ¥all, 1Y) .

Dick Reaa por su varte h2 bosoue jedo un =roceso llémedo -
ciclo de temor-tensién- cdolor, con el gue hinotetizz, oue el
temor ecs socialmente incucido en lo referente & 12 L2bor de -
verto 7 ocue el temor produce tensidn muscular en lz2s tibrFs -
circulares ce 12 pared inferior del Utero, resultando ce esto
une nercencilon y sensSibilizacién 2umentads del color .

En el nrogrzma del Df., Read, se ensefizc & 17s msdres gue -
es lo cue nueden esvmerer v cémo vodrfen 2-ucarse 2 i mismes
curznte el narto, se intenta cuitar =1 mieco y eliminer, nor
tento, 1z tensidn y el dolor. Las cleses sobre el rarto nstu-
ral tienen como finalidad avudar z laz m2dre a oue coonere &n
el nroceso netursl cel verto, nars aque se controle y puedz —
verticipar activeomente en el nacimiemto de su hijo. Parz esto
» Se le ensefian & 17 medre ejercicios varz reforzar los miscu
los nue varticipen en el nroceso del nacimiento y técnicas de
resniracién nue le ayuden = relejarse curznte el varto (Zethe
a, 1984, »fg., 91) .

Un segundo vlano en el des@rrollo de estos nrogrzmas y --
técnicas estf representado vor los estudios efectuados »or el
investigador soviético Telvosky 7 ce sus seguidores., Asi como
el Dr. Read, velvosky ( 1960 ) he negeio ~ue la lebor del rver
to se2 inherentemente uns exneriencia ¢folorocsa, €1 derive del
trabrjo del fisioldgo I. Pavlov un procedimiento ce tratemien
to (Reck y cols., 1978) cue est? baszcéo en 17c técnicss éel -
concicionamiento clésico, €1 rue tiene como ~rondeito '1 inki
tir 1¢ exnmerienci? del dolor & nivel corticel .
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Répidamente el mundo occiaental se ha ce familiarizar con
esta aproximacidén (usualmente conocida como Método Psicoprofi
lictico PPM), a través de los estudios reportados por Cher--
tock y F. Lamaze este segundo autor en Francia; ha sido aso--
ciado f{ntimamente co: la Psicoprofilaxis y su nombre es ahora
sindnimo de la Técnica denomirada Lamaze .

El M8todo Lamaze también basade en principios pavlovianos
€8 Un programa que tiere como objetivo el educar a la futura
madre respecto a las etapas de la prefiez, el proceso del naci
miento del bebé y del rol que tiene la mujer en todo esto. En
tanto que la ansiedad asociada al nacimiento del bebé, es con
cebida y relacionada con el deolor anticipadamente asociado al
proceso y esfuerzo que implica la expulsidén del producte como
consecuencia de las contracciones uterinas y de los misculos
Jjue integran al pise pélvico. Por tanto en este programa de -
tratamiento se hace un esfuerze para desarrollar en la mujer
un completo entendimiento de la labor del parto .

Individualmente en este programa se tiene como propdsito
el enseiiar la relajacién a la mujer por medio de ejercicios =
de acisociacidén muscular, como medio a ser utilizado a fin de
vencer y controlar la ansiedad, as{ como manejar'el dolor --
(Beck y cols., 1978), (Botella, Clavere y Cabrera, 1982) .

Ahora bién no obstante lo wtractive y prdctico que pudie-
ran ser este tipe de tratemientes y técnicas, en pocos estu--
sios de investigacidén se ha intentado evaluar los efectos del
tratamiento en la preparacidén para el parto (Beck y cols., -
1978). Les estudios disefiados para evaluar la efectividad del
tratamiento se inician en 1940 y siguen efectuandose hasta --
nuestros dias. En varias coportunidades durante la historia de
sstas investigaciones los autores de ellas, han manifestado -
el alcance de las mismas, as{ como han sefalado los efectos -
sroducicos por el procedimiente de tratamiento (WNorthington y
iartin., 1980), (Beck y cols., 1978) .

Poziblemente estos efectos ocurren a diferentes nivelec.
alg nos estudios han reportado que el tratamiento para el par
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to tiene como resultado efectos de tipo psicoldgico, ¢omo en
el caso de un decrexzento en la percepcidn del dolor (Beck y
cols., 1978), incremento en la cooperacidn post-parto de 1la
madre durante la labor del parto, un decremento en la depre-
sidén post-parto y una actitud positiva relacionada a futuras
prefieces .

Otros estudios han reportado una serie de beneficios des-
ue el punto de vista obstétrico, incluyendese la reduccién -
en la aplicacidén de medicamentos analgésicos y anestésicos, -
7 un tércio de pérdida ue sangre de lo normal, decremento en
la incidencia de intervenciones obstétricas significativas -
incluidas la liberacidn por férceps, episiotomfas, episorra-
fias y secciones cesareas, asi como la duracidén breve de la
labor del parte (Zazz y cols., 1975), (Wideman y Singer, 19_
34), (Norton y Johnson., 1983%), (Reading y Cox, 1985), (Shar
ley, 1970), (Norr y cols., 1978) .

Algunos autores han reportado que el entrenamiento produ
ce efectos que son benéficos para el bebé (Wideman y Singer,
1984) incluyendose el incremento en la oxigenacidn ae la san
sre fetal, iniciacidén mas rdpida de la respiracidén que sigue
4 la expulsidén, un decremento en la incidencia del empleo de
métodos de resusitacidn y ajuste a los procedimientos de en-
fermeria y un decremento en la taza de mortalidad infantil y
anfermedad .

No obstante lo anterior, en los estudios gque han sido —-
conducidos con el propdsito de evaluar los sfectos del trata
miento en psicoprofilaxis han producido resultados inconsis-
tentes (Norr, Block, Meyering y Meyers; Thoms y Karlovsky, -
1954 ); por ejemplo en el caso de Thoms y colaboradores, él -
reporta alrrededor de 2000 expulsiones en un Hospital de --
New Haven (EUA), ellos incluyeron primiparas y multiparas,
de estas un 4% no recibid invitacidbn para participar en las
sesiones de tratamiento y sdlo fueron incluidas en la mues—-
tra mujeres sue liberaron bebés con un peso de 2 500 grs. o
més. De las 2 000 expulsiones el 88.1% fueron expontaneas —-
Y 24.c. impliceicon 21 emplso de anestesia y 29.1% no re.uirid
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de rneslgesiz, A un 66,17 sélo intermitentemente se Lz adminis
tré Trileno rfe oxido nitroso. S6lo 122 mujeres recibieron =~
enectesia mryor tento genersl y esninal, incluidrs 2 12s oue
se les nracticd cessrea (Beck v cols., 1978) .

Thoms 7 colfporecdores menifestaron cue nrecticsnédo su ré-=
gimen de tratemiento sus vnacientes vresentaron un decremento
en 1o curegcidn de 17 labor del »2rto, woces intervenciones --
ouirdrgices, menor »érdida de stngre y finalseatic madres teli
ces ,

9i ti2n, siguiendo el curso ce exdmen del estudio efectua
o mor Thoms y colfboracdores, cesce el ounto de vista ce l2 -
metocdologia exnerimental se revela rue =sus conclusiones care-
cen de gerantfa (Beck y cols., 1978). Dado ocue el ciseffo ce -
investigacidon exvmerimental consistid esencialmente de series
de estudio de un sblo caso y como caracteriztice muestra ce—-
renci2 tvotal del conirol cde las variables exverimentales mani
vuladas y oue por ocurrir esto, se vpuede poner en evidencia =

¥ vor tanto ce2rece de v&lidez cient{fica .

L= evidencia bésica, sefirla oue el disefio exnerimental --
avlicaco vor Thoms y colcborescores (LY/8), cearece de un disng
sitivo oue nermita efectuar com~sraciones, diferencizs de re-
g1stro o de contraste entre los resultacdos obtenidos. Y esto
es 1c cPusa crue 1mnide comvwsrar los detos obtenidos en la fa-
se de linea base con los datos correcopondimntes & 1z ‘cse de
tretemiento, de mfnere cue el estudio diffcilmente nuede ser
intervretaco en form? conclusiva (Beck y cols., 1978). Y2 oue
tzmbién se vuede evidenciar cue los 2utores trmbién frllaron
en fsigner sujetos 2leatorizademente & les condiciones de tra
temiento; lo cdel vosibilita ~ue 1l2s cditerencias oretr-tamien
to entre los »ronios sujetos, 1-s relacionsdes con nivel de -
motivecidn, nivel “e snsieded, edec ce l7s vacientes etc., —-=
cean lee cue generen rerlmente ls£ citerencias vost-tratamien
to, en cuento 2 currcidn ce 12 labor, ocurrencia de commlica-
ciones obstétricas, emvlco e rnrlgesie y snestesia etc. kEn -
resimen existe 12 nosibilided cue sez de utilidacd, el emnleo
¥ rmlicacidn fe escrl s vretr2tsmiento ~ve ner itan nedir 1la



ansiedad maternal, las actitudes, cooperativicdad y experien-
cia al dolor de las pacientes, antes de aplicar un tratamien
to especifico, para evitar que su accidn polarice y se confun
da con el estado psicoldgico de las pacientes gue son objeto
de estudio en una investigacidén (Beck y cols., 1978) .

Otro ejemple de inconsistencia metodolbgica experimental
en estudios de psicoprofilaxis lo representa el aplicado por
Gregg, Frazier y Nesbit (1975), inicialmente ellos reporta--
ron la aplicacién de una innovacién en su tratamiento, que —-
consistié en la aplicacién de una técnica de bioretroalimenta
cidén para controlar el entrenamiento en relajacién (Beck y --
cols., 1978). E1l tratamiento referido, implicaba la presenta-
cibén de datos al paciente relacionados con su funcionamiento
electromiografico (EMG) y electrodérmico (GSR). Aspecto de —-
por s{ interesante ya gue los psicofisidlogos, han determina-
do que ambas mediciones frecuentemente manifiestan correlacio
nes significativas con los niveles de ansiedad manifestada .

Los resultados reportados por Gregg, Frazier y Nesbit —-—
(1975) indicaron que las mult{paras entrenadas ern relajaciém
con retroalimenatcidm, tuvieron una etapa inicial de labor de
parto (fase latente) mas breve, mayor rapidéz en la dilata--
cidn cervial y =n el descenso fetal, empleo reducido de anal
gesia y anestesia, y respecto al puntaje Apgar, temperatura -
de la piel fetal y taza cardiaca, no indicaron diferzncias --
significativas .

Sin embargo el estudioc de Gregg y cols., (1975) también
sufrié de desaciertos metodoldgicos, como son el no incluir -
un grupo de control de sujetos no tratados experimentalmente,
ssignacidn aleatorizada de los sujetos a las condiciones exre
ripentales y de tratamiento, datos relacionados con la relajz
cidn muscular y la respuesta galvanica de la riel pretrata--
miento 7 mediciones del nivel de ansiedad de las sujetos tan-
bién antes del tratamiento (Beck y cols., 1978) .

Scott y Rose (1976) en un estudio prospectivo, se propu--
sieron determinar ‘u¢ tanto -:ual.uier beneficio objetivo o --
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efecto adverso para la madre o su bebé pueden ser distintivo
de la aplicacidén del método psicoprofildctico para la mater-—
nidad. En su investigacidén participaron 129 mujeres primfpa-
ras las cuales fueron atendidas en hospitales privados y —-
universitaries, y que fueron aesignadas a dos grupos de tra-
tamiento (experimental y control). Las sujetos del grupo ex-
perimental recibieron seis sesiones semanales de 2 hrs. de -
duracién en técnicas Lamaze para la maternidad, en tanto que
el grupo de control parid sin recibir entrenamiento. Ambos -
grupos de pacientes Iueron equiv.lentes en edad, posicidn --
sociecondmica y cursaban 27 sepanas de embarazo .

Los factores que se investigaron en cada grupe, fueron la du
racidén de la ler. y 2da., etapas de la labor, tipo y cantidad
de analgesia y anestesia aplicados, modalidad de expulsibn y
morbilidad infantil y maternal. La duracidm de la primera --
etapa de la labor en el estudio se calculd a partir del ini-
cio de las contracciones re,ulares que dieran como resultado
el borramiento del cérvix y su dilataciém; los resultados ob
tenidos fueron los siguientes, 108 pacientes fueron partos -
atendidos en servicio clfnico privado y por médicos especia-
lizados las restantes 21 del total del grupo expulsaron en -
el servicio de ginecologfa.y obstetricia universitario gque -
atendfan 19 residentes. La edad maternal, el tipo de presen-
tacidén del bebé, nimero de partos inducidos y duracidénm de la
labor fueron equivalentes en ambes grupos (experimental Yy -
control. Un porcentaje elevado de pacientes del grupo de tra
tamiento tuvieron expulsién vaginal expontanea y no requirie
ron de aplicacidén de férceps. Se observd lu prictica ue 6 ce
sareas en las pacientes ael grupo de tratamiento, debidas a
desproporcidén cefalopélvica y ocurrencia de 4 en el grupo de
control, co. sdlo un caso de sufrimiento fetal en el grupo -
ie tratamiento y ae aos en el grupo cde control y ocurrencisas
de ur caso de presentacidén pélvica «n el grupo de tratamien-
to deteccaao #n el inicio de la etapa de labor. Las complica
cioncs post parto y snte parto tuvieron frecuencia eguivalern
te en ambos grupos, reguiriemdose lz epi.iotomfa A2 193 7 —-
cientes en el grupo tratado y aplicacidén de esta en todas =-
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las pacientes del grupo de control. Las tasas de sutfrimiento
fetal intra - parto, media del peso de nacimiento y morbilidad
infantil fueron similares (equivalentes), se presento un caso
de mortinato ante-parto por causas indeterminadas, justo an--
tes de iniciada la lavbor de una paciente del grupo de trata-
miento, quién ingresd dos semanas después de la fecha calcula
da de su confinamiento. Y para el grupo de control un bebé fa
llecido 3 hrs. después de su nacimiento por paro cardio-respi-
ratorio, revelando la autopsia.correspondiente, hemorragia -
pulmonar y aspiarcién del vérmix caseosa, que produje axfisia
neonztal de origen indeterminado. Las diferemcias mas impor--
tantes se mostrarom (Scott y Rese., 1976), en cuante al uso -
Yy aplicaciém de anestésices ¥ sedantes entre los grupos de --
control y tratamiemte ya que éstos iltimos requirieron de can
tidades meneres en miligramos .

Diversos estudios, han tratade (Crandom, A., 1978) —
con el efecto del conflicto psicoldgico en la prefiez, sugie--
rem que la tensidén emocional y el estrés pueden tener una va-
riedad de efectos adversos sobre el inicie de la prefiez, asi
como los factores emocionales han demostrado tener una cierta
relacidm con la patologia, tal como la infertilidad, aborto -
habitual e hiperemésis gravidica, el éstrés y la tensidn se -
han visto implicados como factores que dificultam la labor de
la expulsidn del feto en el parto. As{ en investigacidén efec-
tuada por Crandon, A., en 1978, se estudid la asociaciénm en-
tre la ansiedad maternal en el tercer trimistre de la prefiez
y las complicaciones obstétricas, para el propdsite se estu-
dié una muestra de 146 pacientes, a las que se les aplicd el
IPAT (Ansiety Self Amalyisis Form), después de una breve intro
duccidén para establecer un buén raportt de las pacientes, se
les aplicd dicho cuestionario, la interpretacidm psicolégica
de los niveles de ansiedad, se calculd de una tabla de punta
jes correspondiente al manual de manejo de la prueba. En ddn
de el puntaje de ansiedad, de 70 o mds califica al sujeto com
una ansiedad histérica o una ansiedad de neurosis de grupo. -
Los resultados de la prueba se correlacioran con la inciden-
cia de las siguientes complicaciones obstétricas, preeclamp-
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sia, labor prolongada, labor precipitada, remocidn manual de
la placenta, hemorragia primaria post-parto, sufrimiento fe-—-
tal clinico y puntage Apgar. De las 146 pacientes del estudio
a 34 se les clasificé con niveles de ansiedad altos y a las -
112 pacientes restzsntes se les considerd con niveles de an-—-
siedac normales, la eaad de las pacientes iluctud en un rango
de edades entre los 15 a los %5 afios. Segilin la distribuciébn
grafica correspondiente de los niveles ue ansiedac en la po--
blacidn estudiada, la grifica mostrd que en un rango de 1 a =
100 la media fué de 50. La incidencia de eclumpsia entre los
grupos de niveles altos de ansiedad fueron significativamente
mas elevados (p = 0.0000%) mas gue en el grupo con nivel de -
ansiedad normal. De 11 casos de preeclampsia sdT;menre COoS ——
ocurrieron ¢n el grupo de ansiedad normal, en tanto gue 9 ocu
rrieron en el grupo de ansiedad alta. La liberacidén por 1fér—-
ceps fué significativamente mas comin (p.< 0.001) entre las =
mujeres que pertenecian al grupo de ansiedad alta, asi 16 li-
beraciones por fdérceps ocurrieron en el grupo de ansiedad nor
mal. Ccurri=ron ocho casos ce labor prolonsaaa y todos luseron
en el grupo de pacientes con ansiedad elevada (p = 0.000004),
treinta pacientes tuvieron una labor precipitada de las cua=--
les 9 pertenecian al grupo de ansiedad alta (p.<0.001). Dos
complicaciones post-parto rueron estudiadas, hemorragia post=-
parto y remocidén manual de la placenta. Cuatro mujeres desa-
rrollaron hemorragia post-par:to primaria después de la expul-
sidn cel bebé. Y correspondieron % casos al grupo de ansiedad
alta y sélo un caso se presentd cn el rupo ue pacientes con
ansiedad normal (p = 0.04) . De los tres casos cue presenta—-
ron hemorragia post-parto primaria en el grupo de ansiedad -
alts «os retuvie:on la placenta, reyuiriendose la remocidn ma
nual ve la misma. Zsta complicacidn no ocurrid en el grupo de
ansiedad normzl y de hecho los cos casos fueron los Unicos a
lo lar;o del ectuaio (pe = 0.052). Z1 sufrimiento fetal clini
co, en té_minos ce taguicardia fetal y braaicardia us{ como -
lz presencia de meconio en 1lfcuido amnidtico tuvo una frecuen
cia ce 9 casos, Yy tuocos dentro uel grupo de ansieaad alta, =
(p. = 000 0008) ; (Crandon, A., 1978). =1 estudio de Crandon,
Asy (1978), revela _ue ciertos grupos ce pacientes en particu
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lar las de " riesgo ", muestran morbilidad y mortalidad prena
tal substancialmente incrementadas, por lo que parece razona
ble el incluir material que mida la ansieacad para descubrir -
los casos de suceptibilidad. Si bién la relacidn causal entre
los niveles de ansiedad y estas complicaciones obstétricas no
es clerfsima. La diferencia en la incidencia de casos de com-
plicaciones obstftricas entre las mujeres ansiosas es estadis
ticamente significativa, mostrandose en el estudio que las --
primeras tienen la incidencia de casos mas elevada .

La investigacidn retrospectiva ha mostrado (Crandon, A.,
1979), una interrelacidn entre la severidad fisica, el estrés
emocional duramte la prefiez y las alteraciones fisicas, como
paladar hendido y el retardo mental en el bebé. Désde un pun-
to de vista en el que se consideran los factores emocionales
sobre el medio ambiente prenatal, se ha llegado ha considerar
que dichas influencias ocurren y que el feto responde a los -
agentes del exterior, estos agentes pueden ser maternalmente
inducidos o provenir del medio ambiente extermo. Ya que algu-
nos estudios han demostrado que la estimulacidn sonora tiene
como resultado respuestas fetales que consistem de un incre--
mento en los niveles de mobilidad fetal. Asi se ha demostrado
por ejemplo la evidencia de que el consumo del tabaco por par
te de la embarazada afecte la tasa cardfaca fetal resultado.
de la aceleracidm cardiaca. En pocas palabras se quiere indi-
car que el feto puede se afectado por la estimulacidm prove-
niente del medio ambiente, as{ como por el estado emocional o
de tensidn en la mujer embarazada (Raisa, B., Deber, 1981); -
(McIntosh, I., 1984)). En el estudio de Crandon, A., (1979) -
gse tratd de comprobar la hip8tesis de que los niveles de an--
siedad medidos previamente en 146 pacientes a partir de su --
tercer trimestre de preflez podfan cor.elacionarse con el esta
do de salud general de sus bebdés, asi la estimacién del nivel
de ansiedad de las pacientes se determind aplicandoles el ——
IPAT (Anxiety Self-Analysis Form). La interpretacidém psicolé-
gica de los niveles de ansiedad se calculd por medio de la es
cala correspondiente, as{ un puntaje de ansiedad de 7 o mis -
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colocaba a las sujetos individualmente en los grupos de an--
siedad histérica o ansiedad neurdtica. Los resultados se co—-—
rrelacionaron con el estado de salud fisico del bebé, que se
valord por medio del puntaje Apgar a los 5 min. de nacido.
Los resultados de la poblacidn participante indican que 34 mu
jeres fueron clasificadas como personas con nivel alto de an
siedad y las restantes fueron clasificadas como normales, la
edad de las pacientes fluctud entre los 15 a los 35 afios, asi
se observd que los puntajes Apgar fueron mas altos para los -
bebés de las mujeres clasificadas con niveles de ansiedad nor
males. Si bién el mecanismo subyacente por el cual se presen-
ta esta asociacidén aun es desconocido, parece razonable la su
gerencia de que esto sea el resultado de un dafid¢ producido -
por la hipoxia, que sigue a la demora en el inicio de la res=-
piracidén pulmonar del recién nacido y en el mismo déficit res
piratorio (Crandon, A., 1979). La morbilidad por la hipoxia -
no necesariamente es causa ce muerte, pero puede asociarse -
con condiciones de inpedimento, epilepsia y de problemas con-
ductuales durante la infancia. Al establecerse la asociacidn
jue demuestra el estudio entre la ansiedad maternal y el pun-
taje Apgar del recién nacido, se pretende establecer la inte-
rrelacidn entre el estado mental de la madre y las anormaliaa
des neuroldgicas en el recién nacido, se presume que los hi--
jos de madres que tienen altos niveles de ansiedad durante la
prefiez puedan tener bebés con posibilidades de tener déficits
er. su desarrollo neuroldgico y por ende retardo mental, por -
lo que se supone que los niveles de ansiedad medidos pueden =
ser indicador de éste tipo de predisponibilidad .

Autores como Zazz, M., Sameroff, A., y Farnum, J., (1975)
, condujeron un estudio para evaluar los efectos de un progra
ma de educacidn para la maternidad, en las actitudes de las =
nujeres hacia la maternidad y el proceso de expulsibn. Las va
riables dependientes inclufan medir la ansiedad por medio de
la escala IPAT, obtener puntajes de las actitudes hacia la ma
ternidad por medio del [iFI-Test y ceterminar la .urscidn de
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la labor y cantidad de anestesia wuministrada durante la expul
sidn. En esta investigacidm participaron tres grupos de muje-
res prefiadas, 70 primfparas y 48 multiparas -ue recibieron du-
rante 6 semanas un curso con técnicas Lamaze para la materni--
dad, de los tres grupos, uno de los grupos estuvo integrado -
por 70 pujeres primigestas y recibid seis semanas d: eauca---
cidén paras la maternidad. Participd otro grupo de 48 multipa--
ras, gue tomd el mismo curso y también participé un grupo in-
tegrado por 4 multiparas que no recibid ningin curso. Los re--
sultados indicam que las multiparas entrenadas tuvieron nive--
les de ansiedad mas bajos que las del grupo de control, tanto
antes como uespués del tratamiento (f = 4.49), df = 1.70 =—
P.<0.05), as{ como puntajes significativamente elevados en el
factor IV medido del MAPI-Test ( f = 7.69, d4f = 1.70, p.<0.01
) lo cual revela actitudes particularmente positivas de la ma
dre hacia el bebé. Las comparaciones de los puntajes obteni--
dos en el IPAT indicaron la existencia de la interaccidm en--
tre las primfparas entrenadas y las multiparas entrenadas -—-
(f = 4,02, df = 1, 104, pe<0.05). Dbénde el eximen I revela —-
que las multiparas entrenadas fueron mas ansiosas que las pri
mipras entrenadas (t = 2.23, 4df = 104, p.<0.05), ¥y la prueba
II indica que las prim{paras del grupo no entrenado fueron --
mas ansiosas que las multiparas del grupo entrenado, (t = 1l._
84, df = 104, p.<0.05). El periodo de entrenamiento parece que
reduce la ansiedad tanto en las multiparas (t = 2.55, df = _
104, p.<0.05) pero no ocurre lo mismo con las primfparas. La -
experiencia revela por el entrenamiento, que en umbos grupos
se incremanta el deseo de participacidm activa en la expul--
sién., Respecto a la duracidém de la labor, los datos obtenidos
indican gue los promedios correcpondientes a los cinco grupos
entrenados, gue las pacientes que los integraron gue presenta
ron uns labor ma: prolongada Jue las paciemtes no entrenadas

, pero que tanto primiparas como multiparas entrenadas tuvie-
ron una hora mas de duracidén de la labor gue las no entrena--
das. Los medicamentos administrades ccnsistieron ce tran-uili
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zantes (fenergan) o narcdticos (meperidine). 1 grupo de las

multiparas entrenadas recibid dosis mas pequefias que las re-

queridas por el grupo de control de multiparas. No obstante -
las diferencias no fueron estad{sticamente significativas, --
también se observd que las primfparas recibieron el entrena--
miento, recibieron dosis mas pequefias que su contraparte en -
el grupo de control. Sin embargo los hallazgos del estudio no
pernitieron apoyar la expectativa de que el entrenamiento por
uedio del método Lamaze, reduzca la ansiedad durante la labor
del parto y posiblemente esto ocurra en parte detvido a que la
escala de ansiedad del IFAT-test, no tiene suticiente estabi-
lidad y a que no es una escala que especificamente su disefio

sea para medir la ansiedad durante la prefiez (Zazz, Sameroff,
y Farnum, 1975) .

Tres factores se estudiaron para determinar la influencia
del Método Psicoprofildctico (Santibafes, G., 1968), y fueron
la relajacidn muscular, la educacidém neuromuscular y la influ
encia psicolégica de la palabra, se postuldé que los dos facto
res inicialmente mencionados van a actuar sobre los misculos
del canal del parto, evitando las .esiones eguimdticas, se --
considera que la relajacidn muscular evita el gasto inecesa--—
rio de la glucosa que es aprovechada por el misculo uterino -
que es el nico que debe proveerse en ¢l parto, también se --
postula que el ejercicio expulsivo con relajacidén perineal, -
favorece el periodo expulsivo del mismo parto, con esto se —-
considera que se produzca el control del @ltimo iactor del co
lor ael parto que es el factor " de contraccidn involuntaria
y actitud inadecuada ". La muestra de la investigacidn estuvo
integrada por 506 pacientes de la -clientela privada todas eie
ctuaron la preparacidn para la maternidad. Inicialmente en la
primera consulta prenatal, se les explicd las bases del méto-
do su importancia y secuencia del mismo, esto se hizo por m=
dio de informacidn obstétrica y pedidtrica en 10 sesiones se-
menarias de una hora & partir del cuarto mes del embarazo que
consistid de preparacidn fisica, aprendizaje v revisién de -
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los ejercicios ae educacidn ncuromuscular, técnicas respirato
rias y también ejercicios de expulsibém. Se dié preparacidbm --
psicoldégica, empleandose terapia de grupo eslabonada con la -
preparacidén ffsica y dos platicas de orientacidm, una sobre -
problemas psicoldgicos del embarazo y parto y una de puericul
tura, sobre problemas del recién nacido, se dieron dos proyec
ciones ce cine que resumieron las dos platicas mencionadas. -
Los resultados analgésicos se valoraron de acuerdo a los cri-
terios de la escuela francesa. Los " buenos resultados " com-
prenden a las mujeres que dieron a luz sin necesidad de anes-
tésico y conscientes, as{ como a las que en periode expulsivo
se les administrd infiltracidm local o pudenda. Los " regula-
res " comprendierom los casos que entre media y dilatacidm --
completa, requirieron del uso de anestésicos prefiriendo el -
bloqueo epiaural. Po (ltimo los fracasoa.'fﬁ las que antes -

de llegar a los 5 cm. de dilatacidm se les aplicd el bloqueo

epidural con cateterismo. As{ se obtuvieron buenos resultados
en 166 casos (54.2%), regulares 46 casos (15%), fracasos 60 -
casos (19.6%). En la duracidén del trabajo de parto se encon—-—
tré una ligera disminucidn comparada com los tiempos promedio
aceptados normalmente y observados principalmemte en las nuli
paras, asi el promedio de las muliparas fué de 6.20 hrs. ( _

tiempo mfnimo de 3.15 hrs. y miaximo de 14 hrs.) el promedio -
en las multiparas fué de 5 hrs. ( tiempo mf{nimo de 2 hrs. y -
mdximo de 7 hrs.). El apgar tuvo valores altos con califica--
de 10 en 62 casos (20.26%) con 9 de calificacidm 174 casos -

(56.86%) y con & que fuerom 70 casos (22.88%). La paridad in-
dicé un porcentaje mayor de pacientes nuliparas con 174 casos
o multiparas de segundo y tercer parto. La edad indicd un por
centaje mayor de pacientes mayores « los 20 afios que unido al
dato de su preparacidn intelectual explica la relacidn edad-

paridad-preparacidn intelectual, mostrandose Gue no son perso
nas que se casen muy joévenes. Se obtuvieron cifras cero e -

mortalidad materno infantil y brevedad en el tiempo uel parto
. Las intervenciones obstétricas fueron : 6 casos (1.96° ) de
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forceps, 28 tasos (Y.1l5x) ue cesareas, 0 CusB0S (Y.Usn) de Va
cinotomias. Los resultados indicaron (Santivafiez, G., 1Y68),
wue todos los casos incluidos en este estudio pudieron dar a
luz sin necesidad de perder la conciencia, incluyendeose los -
partos distocicos y aun los de resolucidon por cesarea; lia ma-
cre vivid su embarazo y parte consciente obteniendose su macu
racién y seguridad en el campo psicolégico, siendo el recién
nacido el mas beneficiade por ne encontrarse deprimido en el
momento del nacimiento .

Se efectud un estudio para explorar la interrelacidén en--
tre el entrenamiente para la maternidad tipo Lamaze y la su--
ceptibilidad « la hipnesis, la hipdtesis a probar indica o =
afirma gque las mujeres que =zon suceptibles a la hipnesis, son
relstivamente mas exitosas al emplear el métode para la mater
nidad de Lamaze (Samko, M., y Schoenfeld, L., 1975), gue aque
llas mujeres que no muestran esta suceptibilidad y por le tan
Y0 se muestran mas despiertasp alertas y vigilantes durante -
gu labor y expulsidn, resultando requerir menos cantidad de =
medicamentos (analgésicos y anestésicos), tienen actitudes --
nas positivas con respecto a su experiencia en la expulsidn -
d=1 beb& y que son consiueradas como mas exitosas en la apli-
cacidén de las técnicas que integran al método para la materni
cad de Lamaze, Al considerarse gue la hipnosis y la técnica -
ce la psicoprofilaxis estan estrechamente relacionadas, el --
punto de vista prevaleciente indica que la sugestibilidad, re
lajacidén, enfoque ce 1la stencidén y la concentracidn son justa
mente algunos cue los factores . ue parccen ser escenciales en
la hipnosis y se considera que localizar a este tipo de cuali
sades en las sujetos, hipotéticamente las hace mus sucepti--
bles « la hipnosis, en tanto que las sujetos sin estas cuali-
~uces facilmente se aistraeun. A partir de esto se considera -
.28 los mismos factores pudieran ser importantes en el Métouo
Lamaze o Jjugar un papel importante en alzunos de su componen
ses, tales como pars la relajacidn, dado jue se ha observade
.ue ecta procuce un estado hipndtico moderado (Samko, M., ¥ =
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Schoenfeld, L., 1975) y esto conduce La sustentar s teorfa de
cue la suceptibilidad hipnética pudiera servir como una sefial
indicativa para determinar que tanta facilidaa o dificultad —--
mostraron las mujeres 8l emplear la tdcnica Lamaze. Las suje-
tos que participaron en la investigacidn iueron aproximadamen-
te 200 nombres tomados de una lista de personas que habian re-
cibido entrenamiento con el método Lamaze dentro de los dlti-
mos afios a efectuarse el estudio y que hubieran liberado por
lo menos un bebé. De la lista obtenida 111 mujeres, cubrieron
el requizite o hubieron liberado en el plazo de un afic a un -
afio y mecio, las mujeres fueron contactadas individualmente -
por teléfono y se les solicitd as{ su participacidn voluntaria
en la investigacién, de estas 26 no pudieron contactarse y 13
rehusaron su desigrnacidn de participacién en el estudio, y 9 -
no pudiereon participar dado gue tuvieron intervencién cesarea
¥ 8 ne pudieron acudir a la entrevista, solamente 55 sujetos -
participaron en el experimente por tanto la muestra fué relati
vamente pequefia. Se aplicaron pruebas para medir la suceptibi-
lidad hipnética, como fué el perfil de induccidén hipnética (_
método de levitacidn del movimiento ocular de Spiegel y Budger
) dicha prueba consiste en medir la habilidad de la persona pa
ra concentrar su atencidn de manera receptiva a las induccio--
nes del experimentador ( hipnotibizabilidad ) y se disefié —-
para medir los mediadores de la hipnosis tales como la levita
cién del brazeo y el movimiento ae rotacidén del oje, la prueba
se lleva a la prdctica y se consume esntre 5 a 10 min. por per
sona. Se obtuvieron datos demegrifices, un cuestionario de ac
titudes y se aplicé un cuestionario del experimentador (sin -
especificarse su contenide), (Samko y Schoenfeld, 1975). Los
resultacos obtenidos para este estuaio no sustentan la hipéte
»is, ae gue las mujeres gue son mas suceptibles a la hipnosis
tengan relativamente mas éxito empleundo las técnicas del mé-
todo psicoprefilidctico (tipo Lamaze) para la maternidad gque -
las gue son menos suceptibles a la hipnosis, ademds gueda —-—-
incicado 4ue la suceptibilidad a la hipnosis no esta relaciona
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da con la experiencia general de la expulsién del bebé o con -
dicho proceso, también se observd que dicha suceptibilidad a -
la hipnosis no se relaciona en forma significativa con el tipo
de medicamentos administrados a la mujer (Samko y Schoenfeld,-
1975), asi como con las mediciones que se obtuvieron para veri
ficar el estar despierta, alerta y consciente y que esto se re
lacione con la experiencia del entrenamiento tipo Lamaze. Tan-
bién se demostrd que las mujeres gue tuvieron bastante éxito =
empleando el método Lamaze, no mostraron ser mas suceptibles a
la hipnosis que las que no tuvieron dicho éxito . Los resulta-
dos nulos no son consistentes, con el supuesto de que la préc-
tica de la hipnosis difiere marcadamente de la psicoprofilaxis
, Yya que éste (ltimo entrenamiento implica la formacidn de un
arco reflejo, la diferencia entre ambas técnicas se basa sim-
plemente en el hecho de gue la hipnosis es una induccidn ver-
bal (sugestidén) y que tiene efecto directo para prevenir el do
lor siendo su efecto masivo, en tanto que la psicoprofilaxis,
la palabra y su efecto directo es no " masivo ", ya que se :es
vanece en una red de interacciones y ejercicios (no obstante,
ambos conceptos no son claros del tcdo) .

Registros médicos, entrevistas personales relacionadas z
la experiencia del parto y datos de actitudes y socioecondmi-
cos fueron obtenidos de 1 a 3 dias en el post-parto de una —-
muestra ue 249 mujeres, 95 .e las cuales recibieron el entrena
miento en psicoprofilaxis (Charles, A., Norr, K., Block, C., =
Meyering, S., y Meyers, E., 1978), para la maternidad antes de
la expulsibn. Cuando se controld la paridad; la preparacidn -
psicoprofildctica no pudo relacionarse con algunas de las cife
rencias obstétricas obtenidas a excepcidn de los bajos niveles
de =nestesia administr:dos a primiparas y a multiparas y tan—-
bién a los bajos niveles de analgesia yue requirieron las mui-
t{paras. La preparacidn para la maternidad se relaciond signi-
ficativamente con niveles bajos de aolor y altos niveles de sa
tisfaccidn durante el parto. Y estos beneficios psicolbgicos -
no uisminuyeron sun cuando .« controld la paridad, el estatus
socioeconémico, con cuatro caracterfzticas psicoldgicas actitu
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dinales. El objetivo del estudio, intentd exuminar los efec—-
tos psicoldgicos y obstétricos del método psicoprofilactico -
cuando se controla el estatus socioecondmico y las actitudes
psicolbégicas (Charles et. al., 1978). Inicialmemte las parti-
cipantes fueron entrevistadas en relacidén 4 su preparacidm y
experiencia durante el parto, aplicandoseles un cuestionario
autoevaluativo, con &€l se obtuvo informaciém demogriafica bési
ca, apreciaciém de las actitudes y un promedio ddénde se midid
la experiencia al dolor y a la expulsidém. La escala de actitu
des se tomd de Robinson y Shaver (MPSA), (measures o f social
psychological attitudes). Los registros médicos proveyeron in
formacidém relacionada con la medicacidn, complicaciones y o--
tros datos obastétricos. Alrrededor de una gquimta parte (23%)
de las entrevistadas mo Qompletarom el cuestionario. Inicial-
mente solo se obtuvieron datos de personas que tuvieron un -
parto normal, ya que no se considerd a las que se les practi-
co la cesarea, ni tampoco se emtrevistéd a personas cuyo bebé
fallecid o hubiera tenido sufrimiento clfnico, también se con
sideraron los factores como el de que las pacientes que tuvie
ron una esjancia hospitalaria prolongada, tal como correspon-
de a una expulsidén prolomgada o mas complicada. Las madres -
solteras diferiam tastante de los casos en gue la mujer habia
sido abamdonada. Muy al principio en el estudio se descubrié
que el rango de variacidén en la preparacidn para la maternidad
era mas grande entre las pacientes de las instituciones priva
das, de ahf que se concentrd la informacién de este tipo de pa
ciente provemiemte de hospital privado. Una comparacidn de la
muestra indicd que los hospitales de salud piblica afectaria a
nuestra muestra en este factor, de ahf que por estar integrada
en su mayorfa por pacientes de imstitucidém privada, se regis—-
traran pocas expulsiones por fdérceps, menos intervenciones ce-
sareas, que las ocurridas en hospital piiblico (Churles et. al,
1978). Uno de los problemas metodoldégicos que se tuvierom gue
afrontar, fué el de determinar los niveles de dolor y satisfac
cidn percibidos por las pacientes durante la labor y la expul-
sidn, ya gue en algunos estudios, son obs=rvadores independien
tes los gyue calificamn ia tensidn corporal ¥y las expresiones de
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dolor experimentaao por la paciente en tres perfiodos que co--
rresponderian a la etapa de labor activa, transicién y expul-

5ién calificadas por medio de una escala de intervalos ya que

el propdsito, erz medir la intensidad de la duracion del do--

lor experimentade. Resultades, 95 de las 249 mujeres entrena-

das, empled la preparacidén psicoprofilidctica, aproximadamente

tres guintas partes del grupo entrenado fueron primigestas y

las dos quintas partes restantes fueron primigridvidas pero no

fueron entrenadas; muchos de los factores obstétrices relacio
nados con la paridad fueron examinados separadamente entre pri
migrdvidas y multf{paras. La Unica diferencia estad{stica signi
ficativa, fué el segundo periodo de labor gue fué mas amplio =
en las multiparas preparadas gue en las multiparas no prepara-
das, esta diferencia fué pequefia ¥y no tomé la direccién preai-
cha. Apreoximadamente la misma preporcién de mujeres preparacas
¥y no preparadas tuvieron perfode de una hera o mas sin dilata-
cién después del inicie de la fase de labor activa y una pro-
porcibén equivalente de mujeres se les aumentaron las contrac—-
ciones con oxitocina (Charles et. al., 1978). No se observaron
diferencias entre las mujeras preparadas y ne preparadas en la
proporcidén de las _presentaciones normales del bebé ni en ningu
na de las complicaciones que eventualmente ocurren <n la laber
. Incluidos la placenta previa, pre-eclampsia, prematurez, na-
cimiento miltiple o sufrimiento fetal. Ocurrieron 17 operacie-
nes cesareas en la muestra, se observé que ocurrieron con ma=-

yor frecuencia entre el grupe de las mujeres primigrdvidas pre
paradas con psicoprefilaxis. La expulsidn de tipe vaginal tam-
poco mostrd diferencias entre grupos de mujeres preparadas y -
ne preparadas, ni en la expulsidn con férceps o expontanea, —--
tampoco existieron diferencias en la pérdida de sangre, inci--
dencia de laceraciones, expuleidén expontarea de la placenta, -
entre los grupos de preparadas Y no preparadas., La aplicacién
de anestésicos y analgésicos fué un poco ma- complicada, apro-
simadamente una tercera parte de las preparadas y de las primi
grévidas no preparadas recibid anestesia regional o no se les
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aplicéd aursante la primer etapa de la laber. Entre las multipa-
ras una proporcidn grande que no fué entrenada nd reqguirid de

analgésicos el 64% de las pacientes en comparacidén con el 427

de las pacientes que si los reguirié. En la expulsién tante —--
primfparas cemo multiparas que recibieren clases sdlo se les -
aplicé infiltracién lecal o blequee pudende a diferencia de —-—
las mujeres (Charles et, al., 1978) no preparadas. En la mues-
tra no se observaren efectos de la preparacidn psicoprofilicti
ca en las condiciones de nacimiente del bebé. Los puntajes del
Apgar 2l 1 min. y a les 5 min y la proporcidén de bebés gue re-
quirié de resusitacién difirid muche entre las preparadas y -

las no preparadas. En cuanto a la experiencia del nacimiento -
un 72% de las preparadas reporté haber estado listas y emplea-
de las técnicas especiales de respiracién para reducir eficaz-
mente el doler, as{ comoe manifestaron tener " centrel sobre si
mismas " en la fase activa y en la transiciém ( justamente an-
tes de que el médice diga a la paciente que puede pujar al pre
sentar una dilatacidén total). Sélo 155 mujeres sin entrenamien
to emplearon eficazmente las técnicas de respiracidén durante -
les perfodes de fase activa y transiciém. Las mujeres entrenu-
das reportarocn entre un 1l.1% y un 13.5% en una escala d= do--
lor experimentaco contra un 20% de las no entrenadas .

Veille, Hohimer, Burry y Speroff (1985) en estudies mas -
recientes se propusieron investigar, si el ejercicie maternal
moderado incrementa o no la actividad uterina y las consecuen-
cias que esto pudiera tener curante la gestacién. Ya que estu-—
dies previos de estos autores (Artal, Platt y Sperling, 1981)
habfan sugeride que la préctica del sjercicie aurante la pre-
fiez pudiera correlacienarse con la incidencia de la laber pre
matura en mujeres gue presentan este tipo de riesge y que ude-
mis sea causa atribuible del incremente de la actividad uteri-
na (contracciones uterinas), Veille y cols., (1985) también in
tentaron coanfirmar la que sugirieron etros autores (Clapp y —-
Dickstein, 1983), respecte a yue la prdctica del ejercicie pue
de inducir la prematurez y el bajo peso al nacimiento .
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Para probar la hipbtesis inicial se efectud un estudio -
prospectivo, durante las (Gltimas ocho semanas de la prefiez e
17 mujeres. Dos farmas o tipos de ejercicios fueron elegidos :
de ejecucidn pesada (correr a pie) y ae ejecucidn ligera (peda
lear una bicicleta estacionaria). Todas las participantes en =
el estudio de Veille y cols., (1985) gozaban de cabal salud, -
el promedio de edades fué de 31 =1 afios, la media de estatura
fué de 1.65 = 0.07 mts. y la media del peso de las pacientes -
fué de 60 £ 1 Kgs.. Todas las pacientes estaban en el tercer -
trimestre de la prefiez con una media de 35 X 2 semanas y a to-
das se les administrd doxylamina pyridoxina (Bendectin) y & o=
tras hidroclorhidro de difenilhidramina (Benardyl), 8 hrs, «n-
tes del estudio. Todas se presentaban en ayunas y en promedio
habfan ingerido alimento 2.5 hrs. antes del estudio. Las parti
cipantes fueron distribuidas aleatoriamente entre los dos gru-
pos del estudio. Los datos se obtuvieron en tres periodos dis-
tintos : Un perfodo inicial de descanso de 30 min., un perifcio
de ejercicio con duracidn de 10 a 30 min., un perfodo de recu-
peracidén de 20 min. Los pardmetros o variables dependientes --
fueron : Iinea base de la frecuencia cardiaca materna, obteni-
da por la palpacidén carotidea, presidén sanguinea por medio de
un esfigmomandmetro, frecuencia cardiaca fetzl monitoreada --
externamente por sonda Doppler y las contracciones uterinas -
que se monitorearon en forma externa en un Tocdmetro de pre--
sidén (transductor fetal) conectado a dos canales de grabaciln
. Los resultados indicaron gue la frecuencia cardiaca materna
se incrementd significativamente durante los primeros 15 min.
del periodo de recuperacidn post-ejercicio (p.<0.05) pero 8-ta
regresd a su lfnea base. &n el siguiente perfiodo de 15 min. no
se observd cambio en la presidn arterial ni ocurrieron cambios
en la media de la actividad uterina. El promedio de gestacién
a la liberacidn del yroducto fué de 40 ¥ 1 semansas;l3? de las -
17 paciente: tuvieron una expulsidn vaginal expontanea, cuutro
pacientes tuvieron cesarea y el promedio ce peso al nacimi:znto
fué de 3822 = 478 -rs., €l _romedio yue correspondid =1 .pgar
fué de & al 1 min. y de 9 & los 5 min. =l promedio de curacidn



de la labor fué de 12 ¥ 6 hrs., Veille y cols., (1985) consi=-
deraron que el tipe de ejercicic ejecutado puede tener efectos
diferemtes en la actividad uterina. Los ejercicios ejecutados
en posiciém erecta con el axis (eje) del Gtsrp en posicién —-
caudal puede ejsrcer mayer presiém en el cervix, esto em su -
oportunidad puede incrementar la actividad uterina por medio
de un mecanismo reflejo. En tanto que el ejercicio sobre bici
cleta estacionaria (ejercicio ligero), tiene um efecto gravi-
tacional inferior, (Lapierre, A., 1978), (Veille y cols.,
1985), (Vellay, P., 1980), (Rholes, F.G., y Reynoclds, H.H.,
1963) .

En este estudio se desarrolld la hipdtesis de trabajo, la
que indica que ciertas caracteristicas del curso psicoprofi—-
léctico en el que se educan a las mujeres embarazadas, sean -
capaces de influir en los resultados obtenidos. Dichas carac-
ter{zticas son : Los aspectos informativos, conceptuales y --
psicolégicos durante la preparaciém 2) Participacién o né par
ticipacidén del médico tratante y 3) La composiciém del grupo
gue tiene dos caracteristicas (con pacientes de difersntes --
médicos e instituciones), denominado " curso abierte ", y el
curso denominado " cerrado " (con pacientes pertenecientes a
un s8lo médico), asfi como el tamafio del grupo. Se pretendid -
defender el punto de vista de los autores (Rufz, J., y Etie--
nne, M., 1983), de que este tipo de preparacién para la mater
nidad da importancia equivalente a los aspectos tedricos y a
la educacidén fisica; el funcionamiento de los grupos cerrados
y pequefios dénde el equipo médico gue atendera el parto parti
cipe directamente en organizar el curso. As{ se compararon --
los resultados de dos cursos desarrollados paralelamente y si
multaneamente en un centro de preparacidn Obstétrica, ambos -
cursos fueron manejados por el mismo personal en lo gue se re
fiere a instructores, psicdloszos y pediatras, teniendo el mig
mo tipo de trabajo y empleando el mismo material audiovisual.
Siendo sus diferencias mas importantes en cuanto a las carac-
teristicas ya memcionadas. En el curso " abierto ", se concen
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traron de 35 a 40 parejas remitidas por diversos médicos y --
dénde el adiestramiento fisico se realizd en pequefios grupos
¥ la preparacidén tedrica reune al total de las parejas por me
dio de conferencias, aqui el médico tratante no participa en
el curso y s8lo dos de estos imparten eventualmente alguna --
clase, el curso se imparte a los 4.5 meses de la gestacidn. -
En el curso " cerrado " se integra con 8 o 10 parejas pero to
das pertenecientes a un sdlo equipo médico. Los médicos de ai
cho equipo, imparten la preparacidn tedrica mediante platic.s
(Rufz, J., y Etienne, M., 1983), (Rufz, J.R., 1986), (Atkin,
L., Arcelius, ., Fernindez, A., Tolbert, K., 1988), formando
con los instructores, psicdlogo y pediatra un verdadero equi-
po de psicoprofilaxis, se imparten seis clases précticas me--
nos gue en el anterior y se inicia con gestas intermedias del
6to. mes de gestacidn. Los resultados contrastados correspon-
dieron a los obtenidos uurante el afio de trabajo efectivo del
" curso abierto " y con datos de dos afios del curso " cerrado
"y las series son eyuivalentes en cuanto a el rango de edades
(no especificado), y a las condiciones socioculturales .

El nlmero ce nacimientos fué de 164 en el grupo abierto y de
106 en el grupo cerrado, partos eutdcicos hubo 61.6% abierto
Y 71.6% en el grupo cerrado, cesareas 29.2% grupo abierto y -
21.7% grupo cerrado, partos distécicos 9.1% abierto y 6.67 ce
rrado. Sin anestesia 50% del grupo abierto y 68.6% del gruro
cerrado, blocueo peridural 45.6% abierto y 59% cerrado. Con =
anestesia 40% abierto y 59% cerrado. Multiparas sin anestecia
84,6% abierto y 88.8% cerrado, con anestesia 60% abierto y —--
41% cerrado. Ingresos sl hospital con 7.5 cms. de dilatacidn
cervical hubo 32.7% abierto y 79;» cerrado, con anestesia 35.2
% abierto y 21% cerrado, ingresos al hospital con 5 cms. hubo
56.8% ubierto y 65% cerraao. Padre participante 75.%5% abierto
Y 88% grupo cerrado. Como puede apreciarse en el grupo abier-
to hubo 164 nacimientos =n 1 afio, mientras uue en el grupo ce
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rrado hubo 106 nacimientos en cos afios. =l nlimero de cesareas
fué mayor en el grupo abierto 29.2% que en el grupo cerrado -
21.7%. Lo mas relevante es el marcado aumento de partos simn -
anestesia em el grupo cerrado 68.6% en comparaciém con el gru
po abierto 50%, alin cuando ambas cifras estam por abajo de lo
ideal, al observar por separado los resultados en primiparas
y multiparas se observa que las mult{paras logran mejores re-
sultados en ambos grupos (Rufz, y Etienne, 1983). La inmensa
mayorfa de las anestesias se administraron por peticidén de la
paciente no por indicacidén médica, siendo esto mas frecuente
en el grupo cerrado. Los autores concluyeron (Ruiz y Etienne,
1983), que la necesidad de aplicar anestesia en el parto, es-
ta determinada por una serie de factores de los cuales no to-
dos tienem que ver con la preparacidn al parto, sin embargo -
aln se considerd que la frecuencia en el uso de anestesias en
el parto, es buén parametro, para valorar los resultados pro-
aucidos por el tratamiento, también se observd, que los par--
tos gue no requirieron de aplicacidén de anestésicos, ocurren
cuando se cuenta con la presencia del instructor durante el -
parto, en tanto cue el tipo de curso (sea abierto o cerrado),
¥y el factor instructor parecen tener importancia equivalente
¥ finalmente aconsejaron lozicamente trabajar con grupos ce--
rrados reducidos, incerporar al médico tratamte a las labores
de preparacidn e incrementar la presencia de ins tructores en
el parto .

En otra investigacidn, se estudiaron 200 embarazadas de -
riesgo normal, a las gue se les integrd en dos grupos de 100
pacientes cada uno. El primer grupo atendido por el método de
atencidn obstétrica tradicional ( donde se administra unalge-
sia y anestesia a todos los casos ). Kl segundo grupo atendi-
do, por el médico de psicoprofilaxis. Se analizaron 22 varia-
bles en base a la prueba de hipbtesis, resultando evidente la
significancia estad{stica, cue permitid demostrar la ventaja
de la atencidm por medio de la aplicacidén del método de psi--
coprofilaxis (Guzman y Avalos, 1983), Algunos de los paridme--—
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troe gue se analizaron ( en tetal 20 ) fueren : Grado ce :cu-
cacién de la pareja, nimero de centimetros de berramiente del
cervix de la parturienta al ingresar al nospital, ruptura pre
patura de las membranas, presencia de meconie, duracién del -
periodo expulsive, duracién del perfiede del parte, tipe de —-
snalgesia y anestesia, Apgar del recién nacide. Los resulta--
Gdog fueron los siguientes, por lo que se refiere al nimero de
llamadas de la pareja «l mécico durante el embaraze, de 82 pa
rejas que recibieron el método psiceprefilictico, séle 20 per
sonas llamaron, por el métedo tradicional 92 parejas llamaron
o se reportaron al medice en cuancdo menos dos ocasioenes. La -
escolaridaa de la pareja fue de 86 parejas con ecucacidén sure
rior @ la secundaria, de las que recibieren el metodo de psi-
coprofilaxis y 12 teniun una ecducacidn inferior a la misma .

Por lo que respecta & ganancia del peso ideal en el embarazc,
por el metoceo tradicienal 68 parejas ganaron dicho peso ideal
contra 92 parejas que por el metodo psiceprofilactico tuvie--—
ron esa ganancia. Para el numero de¢ semanas Ge embaraze &l in
gresar sl hospital en pleno trabajo de parta, por el metodo -
tradicional 4 mujeres tuvieron un parte a términe por el méto
do zsicoprofilédctice ocurriende tumbién 5 partes prematuros.

“n el nfimero ¢e centimetros de dilatacidm y berramiente del -
cervix 90% de las embarazadas por el método tradicienal tenfx
de £ a 4 cms. de ailatacidn cervical y entre un 2Z0% a ur 40

de dilatacién cervical para las parejas entrenadas por el —-

uétodo tradicioenal. In ruptura prematura de las membranas 10

parejas tuvieron una patologia y por el método traaicienal ©€

nujeres la presentaren. La presencia de meconio en lfcuide am
niético en pacientes entrenadas con el método tradicional =:z-
tuvo presente en 14 casos y por el métedo psicoprofilictico -
en 6 casos. La presentacidén y variedad de posiciém Iue la --
siguiente : por el método tradicional uns poddlica, ©9 cefi--
licas y 20 presentaciones cefdlicas viciosas, por el méteco -
psicoprofilictico por el centrario ocurrieren una peddlica, -
00 ceffilicss ¥ 10 rreserntuciones cefdlicus viciosas (Tuzmén y
ivalos, 1983). En operaciones cesareas, per el métoae tracdi-

cional se practicaron 18 cesareas, nueve de estas por despro-
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porcién cefalopélvica y 9 por otras causas, por el método tra
dicional se practicaron 14 cesareas. La duracién del perfodo
expulsive, fué el siguiente, con duracidén de 20 a 20 minutos
con el método tradicional para 80 casos y 20 casos tuvieron =
un perfodo expulsivo con duracidn de 30 a 50 minutos. Por el
método psicoprofildctico 88 mujeres tuvieron un perfodo expul
sivo con duracidm de 30 a 50 mirutos. Por el método psicopro-
fildctico 88 mujeres tuvierom un perfodo expulsivo entre 20 y
30 minutos y las doce restamtes tuvieron un periodo expulsive
entre 30 y 50 minutos. En la duracidn total del parto por el
método tradicional 70 mujeres tuvie:on un parto en 12 heras o
més horas y 30 mujeres entre 4 y 12 horas, por el método psi-
copprofilactico 65 mujeres tuvieron un parte entre 4 y 12 hrs,
y ¥ las 35 restantes en 12 hrs. o mds horas de duracién. Zn -
la aplicaciém ue la analgesia y anestesia, pcffel método tra-
dicional 94 pacientes se manejaron con anestesia y analgesia
Y en seis casos ro se aplicd esta (ltima, contrariamente por
el método psicoprofiliactico en 20 casos se aplicd algin méto-
do anestésico ¥y en 80 casos no se aplicd ningino de los méto-
dos amestésicos, en la calificacidém del puntaje Apgar por el
método tradicional 72 recién nacidos se calificaron con Apgar
menor de 7 de calificacidén, por el método psicoprofildctico =
95 recién nacidos tuvieron un Apgar mayor de siete y cinco --
casos con Apgar menor de siete de calificacidm .

Otros investigadores (Kulpa, Bridget, #White y Vischer, --
1987), ejecutaron un estudio para averigualr el efecto que el
entrenamiento en ejercicios aerdbicos pueden tener en las mu-
jeres prenadas. Por tanto probaron trabajar con l4l pacientes
con prefiez ae bajo riesgo las cuales fueron probadas en su ca
pacidad aerdbica durante su primer trimestre y durante su ter
cer trimestre en el post-parto. Inicialmente se promosticé el
valor de consumo méximo de oxigeno de las participantes por -
medio de un protocolo estandar denozinado Bruce, empleando --
una cinta de caminata sin fim y un monitor aes electrocardid--
grafo curante la primera y tercera pruebas y también se em—-
pled el protocolo Astrand para las pruebas de sub y maximo --
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consumo ae oxigeno al peGalear en una bici-ergbmetro durante
el tercer triméstre. Se did una prescripcidn de ejercicios y
primf{paras y multiparas fueron distribuidas aleatoriamente —--
entre los grupos de control y ce ejercicio, aifiriendo sdlo -
en cuanto a la frecuencia de préictica del ejercicio aerdbico
practicado. Las participantes elegibles al estudio debieron -
cubrir previamente a la realizacidn del mismo los siguientes
criterios : edades ue 18 a 34 afos, no fumadoras habituales,
con -15% de su peso corporal ideal, con -10% del eguivalente
metabdlico de 3.5 ml/Kg/min., de su consumo de oxigeno en sus
ejercicios de caminata en la cirta sin fin y no tener proble-
mas médicos o haberseles pronosticado alto riesgo de complica
cidén obstétrica (Kulpa y cols., 1978). Los datos que se obtu-
vieron el primer trimestre fueron tasa Borg's de esfuerzo mé-
xima observada. Durante el tercer trimestre el criterio de --
terminacidén de las pruebas sub-mdximo se basaron en la ecua—--
cibén 220~ edad - (afios) x 0.80 . La auracidén sobre la bici-er
zémetro y la tasa de esfuerzo miximo fueron medidas. Los da--—
tos obtenidos de sujetos sentadas erectas sobre la bici-ergd_
metro se registraron, cuando ésta fué pedaleada inicialmente
a 1 Kml. x Hrs., el pedaleo podia ser como minimo el equiva--
lente a 2 cargas de trabajo ( un mfnimo de 1 Kml. a un miximo
de % Kml.). La tasa cardiaca fetal fué registrada antes de la
prueba y 10 min. después de la misma. Las pruebas post=parto
consistieron de variables similares a ls del primer trimés--
tre (Kulpa, Bridget, #hite y Vischer., 1987). Los resultados
indicaron lo siguiente : 85 de las sujetos gue calificaron -
para el estudio todas parieron en un rango de edades gestacio
nales de 28 a 42 semanas. En el grupo de¢ primigrividas las -
4ve practicaron ejercicios tuvieron una fase de labor activa
mas breve y una se,_unda fase de labor mas breve si se les com
para con la. rrimigrévidas del grupo de control; y no existi-
endo diferencias entre las multiparas para los grupos de con-
trol y ejercicio, pocas multiparas requirieron de medicamen—-
508 en tanto que las primigrévidas en ¢l ‘rupo de ejercicio -
tuvieron una p.«<<0.00< y las primigravidas del grupo de con--
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trel una p.< 0.021 . No se ovbservaron diferencias significati_
vas en la modalidad de expulsién del producte, edad gestacio-—
nal, grado de laceraciones, distribucién del sexo fetal, peso
fetal y Puntajes Apgar. Las multigrividas del grupe de cen—-
trol ganaren mas peso que las multigravidas del grupo de ejer
cicies (p.<0.03), la media tetal del pese ganade fué de 31.5
lbs., en las primigravidas gque ejercitaron y de 31.3 lbs. en
las primigrévidas del grupo de control. Los ejercicios aerdbi
coes no fueron asociadoes a un incremento en la incidencia de -
cemplicaciones obstétricas o a la morbilidad neenatal. En ter
minos de eficiencia cardiovascular entre cada subgrupe, to--
das las pacientes desarrollaren o mantuvieren su nivel de a—-
daptabilidad durante la prefiez y el pest-parte (Kulpa y cels.
, 1987), (Laird, M., y Hegan, M., 1956), (Davempert-Slack, E.
s ¥ Beylan, Ch., 1974), (Cave, C., 1978), (Chance, ., ¥ Pry-
tula, R., 1978), (vhitley, K., 1979), (Nettelbladt, P., Fager
strem. C., Uddemberg, N., 1976), (Hughey, M., Mc Enlin, y --
Young, T., 1978) .

Ahora bién, inicislmente ceoncluiremes en base a lo znte--—
rior que les estudios repertades sobre el Tratamiente Psico--—
profildctico del parte, sefialan una serie de efectos ebstétri
cos positives y también ventajas de tipo psicoldgicas. Pero -
no especifian con precisién come medirles (cuantificarles) —--
sistemiaticamente (Beck y cols., 1978) .

Es mas cemo le indican algunos auteres (Yerthingthon y -
‘4rtin, 1980), se considera que actualmente es bastante esca-—
sa la investigacién dispenible que esté orientada a determi--
nar, si individualmente ¢ en grupo los componentes ue intc--
Jran ul Tratamiento Psicoprofildctice se cerrelacionan e no -
con los efectos oustétrices y psicoldgices positives gue se -
le atribuyen &l mismo .

Probablsmente, estc sea resultade d:1 hecho de _ue los in
vestipadores clinicos, hallan exuminado al tratamiente Fsico-
prorilactico como un toao, (Werthinmgthen y Martin, 1983) y -
wue como resultado nu consideran .ue el trataniento estd .rte

grado de lecho por varios cemponentes individuszles como sen :
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@) Los Ejercicios Fisicos (Gimnasia para la mujer)
b) Ejercicios de relajacidn Muscular por Disecia-
cidn s
¢) Técnicas de Respiracién
b) Teoeria en Psicoprefilaxis del Parto
A criterio puede atribuirse que la inconsistencia de les
resultades obtenides al aplicarse el Tratamiento Psicoprofi-
ldctico ( entendida esta, como resultades cue no siempre son
los mismos ya sean positivos o negativos ). Particularmente
sea de erizen wetodoldzice como lo han sefalszde algunes in--
vesticadores (Beck 7 cols., 1978) que indicsn cue al efec—-
tuarse algunas investigaciones se ha zdoptade una metodele-
gfa poco apropiada .
Y que este error pueds evidenciarse si considerames que
no se cumple en la mayoria de los estudies con los siguien-
tes criteries metodolégices de la imvestigacién aplicada :

I) Asignacidn aleatorizada de los sujetos a —--

las condiciones de Tratamiento experimentales

II) El tener sujetos realmente in:enuos respecto a
las condiciones cel Tratamiente

JII) Empleo ae Grupos ue Centrol

IV) aplicacidn de un disefio experimental de investi
gZacidn, acorde «l tipo ue variables gue se pre-
tende manipular

V) Aplicacidén adecuada de pruebas estadfticas e in
terpretacién ue dates y resultados

VI) tmpleo ce «lgin tipo de registro cue permita me
¢ir el cambio ocurrido en is Variable Dependien
te (7L)

VIT) Particiracidén ue personal calificado y familia-
rizado co: la apiicacidn ael tratamiento, técni
cas ; aesarrollo de la metodologfa ce investiga
cibn experimental
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Légicamente, €stos aspectos ya han sido expuestos =i las
conclusiones de estudios reportados en la literatura especia-
lizada (Wideman y Singer, 1984. pdgs. 13%58-13%66 ; Beck y Hall
, 1978, pégs. 371-377-378; Reading y Cex, 1958 pag 310 ; Wer
thingthen y Martin, 1980 pag. 109) en forma por demids clara y
precisa .

Ahora bién considerando los aspectes previamente expues—-
tes y senalande su importancia. kEn el presente estudio se a—-
deptan los criterios sefalados por los auteres ya citades --
(Beck y Hall, 1978; Wideman y Singer, 1984, Reading y Cox, -
1985, Cranden, 1978; dorthingthon y Mirtin, 1980), ademds de
que se eligié un disefic experimental que permita la manipula
cién experimentalmente de cempenentes, que se considera inte
gran al Tratamiento Psicoprofildctice y asi ebservar sl com-
portamiente de las variables, (VI y VD), antes, durante y al
final del tratamiente .
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Capftulo II

RESUMEN 3

Se efectud la presente investigacidén aplicada, con el obs—
jeto de evaluar, si existe o no diferencia en el control vo--
luntario que ejercen las mujeres primigestas clasificadas pre
viamente con niveles de ansiedad altos o normales, de sus fun
ciones cinestésica misculo esquelética, de relajacién tensidn
muscular y respiratoria. Cuando recibieron individualmente —
cualquiera de los componentes que integran el tretamiento Psi
coprofilfetico ( Ejercicios fisicos, de relajacidn-tensidn -
muscular, de respiracién y teoria en psicoorofilaxis del par-
to ) ocue cuando los reciben todos . Y vara determinar el efec
to de las variables indevendientes imwolucradas ( componentes
del Tretemiento Psicoprofildctico y los niveles de ansiedad
variable independiente dos (VI,) con 6 niveles y variable in-
dependiente uno (VI;) con 2 niveles ), sobre 1la (s) variable
(s) dependiente (&) : concuctuales ( control de las funcio—
nes cinestésica misculo-escuelética, de relajacibén-tensidén —
musculér y respiratoria) y las fisioldégicas ( complicaciones
obstétrices, puntaje Apgar y valoracidn del Psicoﬁrofilactiﬁo
en la escala de Lamaze) . Se uso un disefio factorial K. x I -
(6 x 2) de medidas repetidas para muestras relacionadas. Las
mediciones empleadas para determinar el nivel de ansiedad en
las pacientes fueron el (HAD) y el (IDARE), Ansiety and Depwre
ssidn Fospitel Scele y el Inventerip de Ansiedad Rezgo-Estado
respectivamente, también se empleo un Registro de Ocurrencia
de respuestas emitidas por 1l8s pecientes y un Registro de —--
la Labor del parto entre otras mediciones. L2 muestra probabi
1fsitca de la investigacidn, estuvo integrada por 24 pacien-:
tés primigestlo, que acudian a consulta prenatal a la Umidad
de medicinz Pamilier No. 16 del Instituto Méxicano del Seguro
Social (UNP-16 IMSS) en le Ciudad De México Distrito Pederal
» las que parieron em el Hosnital de Gineco Obstetricia de —
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Tlatelolco del IMSS, también ubicado en la Ciudad De México,
D.F. . Todas las pacientes, fueron seleccionadas como sajeios
participentes en 1la investigacién vol.nteriemente y también -
considerando 2 los criterios de investigacidn estanderizados
formalmente . De princivio, las pacientes fueron integradas -
por parejas y vosteriormente distribuides aleatorizadamente -
entre los doce grupos gue estuvieron expuestos al procedimien
experimental de investigaecidn . K1 procedimiento de investiga
cién experimental fué constituido por 3 fases que fueron 3
Linea Base (LB) ce 5 sesiones, Tratamiento (TR) de 12 sesio—-—
nes y Evaluacién (EV) sesidn unica en tococirugfa y szla de =
labor de parto., Los resultados obtenidos indican que los gru-—
pos de pacientes que recibieron el tratamiento Psicoprofildce-
tico integro (aqui llamado arbitrariesmente componente de ® su
mecidén ®, con objeto de identificarlo ), ejercieron un con--—
trol mas efectivo de sus funciones en el parto y cin presen——
tar comnlicaciones obstétricas, Esto lo demostré el andlisis
de varianza (Andeva) parzs el disefio fectorial K X L (6 X 2},
ya oue éste reveld un efecto "principal" del denominado com——

ponente de sumacién. Trmbién se observd, cue ambos niveles de
ansiedad ( Alto (+) y Bajo (-) ), por si solos no son un fzc-
tor determinante oue afecte el control de las pacientes en el
parto, 2specto que no e® varaddjico. Yz cue el mismo anflisis

de varianze (Andeve) indiom 1a competencia de un tercer efec-
to denominado " interaccidén " ( en los términos de los andli-
sis factoriales ) o efecto conjunto de los componentes del ——
tratamiento psicoorofiléctico y de los niveles de ansiedad, -
los cuales si tienen un efecto sobre le variasble dependiente
esto cuiere decir, rue las pecientes con niveles de ansiedad
Altos (+) y normrles (Bajos (-) ) respondieron en forma dife-
rencigl £ le exposicidn oue elles tuvieron & los componentes

que integraron 2l tretamiento nsicovorofildectico .
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OBJETIVO :

El Objetivo General del presente trabasjo de investiga--
cién, fué evaluar la efectividad de los cuatro componentes -
que integren al Tratamiento Psicoprofiléctico vara la Fase =
Gestacional, ( como son : Los Ejercicios Ffsicoe ( Gimnasia
para 1la mujer ), Bjercicios de Relajacién Disociacidén, Bjer-
cicios de Respiracidn y Teor{as en Psicoprofilexis del parto
), aplicados individualmente o en conjunto. Para establecer
el control voluntario de las funciones 3 respiratoria, de re
lajacidn y tensidn muscular y cinestésica misculo esqueléti-
ca, en una muestra de pacientes primigestas pareadas previa-
mente en (2) niveles de ansiedad ( nivel 2lto y bajo ) que -
redibieron el tratamiento especificado & partir de las 28 se
manas de su Yltimo ciclo menstrual y méximo con 32 semanas
( 6to a Bavo. meses de gestacidén ).

Ademés se registré§ la incidencia de las complicaciones -
obstétricas, as{ como el puntaje obtenido por las pacientes
en la escala de Valoracidén de 12 Psicoprofilaxis de F. Lama-
ze (1956) .

El Disefio Experimental seleccionado para manipular indi-
vidualmente y en conjunto a los componentes que integren al
Tratamiento Psicoprofildctico para la Pase Gestacional, as{
como a loe (2) niveles de ansiedad de la muestra2 de pacien -
tes ( Las consideradas Variables Independientes (VI's). Pué
un disefio Pactorial K X L ( 6 X 2 ) de medidas repetidas pa-
ra muestras relacionadas,

El tretamiento Experimental fntegro comprende (3) fases
o perfodos experimentales y la seleccién de las sujetos 3

1) Seleccidn de las vacientes

( Sujetos Experimentales )
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2) Una Pase de Linea mase (L.B.) .

3) Una Pase de Tratamiento ( entrenamiento ), en —
dénde se aplicaron las variables independientes
de acuerdo a la estructure del disefio Factorial
KEXL (6x 2) de medidas repetidas para mues—
tras relacionadas ,

4) Una Pase de Bvelu&cién de la Labor del Parto, -
dénde se determiné el comportamiento de las va-
riables Dependientes ( VD's ) siguientes :

a) Conductusles 3 control voluntario de la fun-
cidn cinestésica mfisculo esquelética, respireto
ria y de relajacidén tensién- muscular, y

b) Veriables PFisioldgicas ; puntaje obtenido de
las pacimtes, por medio de la Escala &e Valora-
cién de Psicoprofilaxis del Parto de Lamaze P,,
e indidencia de complicaciones obetétricas p, -
ejem. Labor prolongada, Femorragia post-parto -
etc.

HIPOTESIS

Les Hipétesis de Trab=jo a ser comprobedas en 1a investi
gacidn fueron 3

Kl - HIPOTESIS ALTERNA

Existe diferencia en el control voluntario que ejercen,-
las mujeres primigestas de sus funciones : cinestésica nﬁscg
lo esquelética, de relajacién-tensidn muscular, respiratoria
y en lu incidencia de complicaciones obstétriceas que presen-
tan antes y durante la labor del parto, cuando reciben indi-
viduaslemente cualquiers de los componentes que integrsn sl -
Tratamiento Peicoprofildctico (Ejercicios Pisicos, Bjerci-—=~.
cios de Relajacién-tensidn muscular, Ejercicios de Respira-
cion y Teor{a en Psicoprofilaxis del Parto) que cuzndo los
reciben todos ,
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HIPOLUwsin :

HO - BHIPOLesSio NULa 3

No existe aiferencia en el control voluntario que ejerccn
las mujeres primigestas de sus funciones : cinestésica-miscu
lo esquelética, de relajacidén tensidén muscular, respiratoria
, ¥ en la incidencia de complicaciones obstétricas que pre--
sentan antes y durante la lavor del parto, cuando reciben in
dividualmente cualquiera de los componentes que integran al
Tratamiento Psicoprofilactico (Ejercicios Fisicos, Ejerci-=
cios de Relajacidén-tensidn muscular, Ejercicios de Respira--
cién y Teoria en Psicoprofilaxis del Parto) que cuando los -
reciben todos .

Si suponemos que el Tratamiento Psicoprofiléctico esté
integrado por los componentes siguientes :

CI = Ejercicios Fisicos

C2 = wjercicios de Relajacion
C3 = kjercicios de Respiracioén
C4 = Teoria en Fsicoprofilaxis

Entonces :

c1
HI =Cl+C2+03+Ce 4
_ c3

ca

Cl
ce
C3
C4

HO = Cl + C2 + C3 + C4 =
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VARIABLE DEPENDIENTE :

Ias Variables Dependientes son de dos tipos 1

A) Conductuales
B) Pisioldgicas

A) Variable Dependiente Cppductual : Se definif, como va
riable depenaiente ( VD ) 2 la ocurrencia de respuestas co--—
rrectas e incorrectas del 3

1) Control voluntario de la funcién cinestésica
misculo esquelética .

2) Conmtrol volunterio de 1a funcidén respiratoria .

3) Control voluntario de la tuncién de relajacién
- tensién muscular ,

Todas funciones que son ejercidas por las pacientes an—
tes y durante 1la labor del parto .

El control voluntario de 1las funciones especificadas se
determina por la emisidn de respuestas correctas, o sea cuan
do la paciente si responde a una imstruccién verbal espec{fi
ca ( estfmulo verbal ) del psicélogo, dentro de los 10 prime
ros segundos emitiendo la conducta solicitada .

La ausencia de control de las funciones se determina, --
por 12 emisién de respuestas incorrectas, o sea cuando la pa
ciente no responde 21 estfmulo verbal cumplidos 10 segundos
reglamentados, es decir cuando hubiera ausenciea completa de
respuesta en ese intervalo de tiempo, o si se emite uns con-
ducta diferente de la requerida ,
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B) Variable (s) Dependiente (s) Pisiolégica (s) : Se fefinie
ron de acuerdo e 1a valoracién en Psicoprofilaxis por me
dio de una escela y a la incidencia de complicaciones Obs
tétricas por c&so .

Los resultados obtenidos se valoraron de la siguiente
forma

MB - Muy Buenos.- Aquellas pacientes que durante todo el

el trabajo de parto y perfodo expulsivo no acusaron
sensaicién de dolor o molestia; o sea que la 2nalge-
sia fué total y su comportamiento tranquilo .

B - Buenos.- En aquellas pacientes que llegaron a la di
latacién completa y que por alguna razén se aplica

anestesie medicamentosa o anestesia general en pe-
rfodo expuleivo .

R - Regulares.- Aquellas pacientes que hicieron une di-

latacién de 5_cent{metros o mas cm., sin llegar a -
la dilatacién completa bajo el método Psicoprofilédc
tico .

M - Malas.- Aquellas pacientes que no llegaron a los 5
cent{metros de dilatacién .

¥

&

——

\“o
x\;;\ P
W.N.A M. CAMPUS
IZTACALA
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B) Variable (s) Dependiente (s) Pisioldgica (8) ( Complica--
ciones Obstétricas ) .,

Todas las gue se especifican enseguida @

1) lLabor prolongada

Cualquier labor de parto que exceda 12 hrs,, désde que
‘se establecid el inicio de 12 misma, La labor se considera -
que se establece en forma regular cuando se asocian contrac-
ciones uterinas rftmicas cada 5 mfn., con unea dilatecién y =
borramiento del cervix .

2) Labor precipitada :

Cualquier labor con una duracién menor de 4hrs., des--—
de que se establecid el inicio de 1a misma ,

3) Liberacién por férceps :

Aplicecién del instrumental requerido (férceps) por —-
varte del cirujano que extrae el producto segin las necesida
des del caso .

4) Hemorragia primeria post-parto 3
Sangrado Vaginal qgue exceda los 500 ml. las primeras -

24 hrs, después del parto .

5) Remocién manual de la placenta

1a placenta se considera retenida cuando ésta no ha -
sido expulsada después de 30 mfn., del nacimiento del bebé .

cont...
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6) Sufrimiento fetal clinico :

Se
guientes

a)

b)

c)

considerd presente si ocurrid cualquiera de los si-
eventos :

Taquicardia fetal : Linea basal de la FCF superior
a 160 latidos por minuto .

Bradicardia fetal : Linea basal de la FCF inferior
a 10 latidos por minuto .

Presencia de meconio en liquido amniético .

7) Puntaje Apgar :

El sistema de valoracidén de las condiciones fisicas --

de nacimiento del neonato a los 60 seg. y 5 min. De acuerdo

al grado

en gue esten presentes se califican con: 0 - 1 - 2

, la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono
muscular, la irritabilidad refleja y el color de la piel, -
siendo 10 el puntaje mas alto y O ( cero ) el mas bajo .

Los datos que corresponden a las Variables Depen--—
dientes Fisiolbgicas, se reportan en el Registro -
de Labor del Parto empleandose el Instructivo co--
rrespondiente, ver registro e instructivo de llena
dao en el Apéndice en pp. (125 a 136) .
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VARIABLE INDEPENDIENTE 3

Se definieron como variable (s) Independiente (s8) a -
los componentes gue integran al entrenamiento en Parto Psico
profildctico y que actuBron individualmente y/o en grupo de
acuerdo al disefio de investigacién experimental propuesto, -
antes y durante la Labor del Parto, as{ como & los Niveles -
de ansiedad que funcionaron como variable de pareamiento y -

que especificamente fueron los siguientes 3
1) Ejercicios Pisicos
2) Ejercicios de Respi
racién

3) Ejercicios de Rela
jacién Disociacién

I ) Individualmente 4) Teor{a en Psicopro
filaxis del Parto

5) Grupo Control / sin
tratamiento experi-
mental

6) Niveles de Ansiedad 3

a) Alto (+)
b) Bajo (-)

II ) Grupalmente 7) Sumacién ( Bjercicios P{
sicos + Ejercicios de -
Respiracién + Ejerci-
cios de Relajacidn Diso-
ciacidn + Teorf{a en Psi-
coprofilaxis del Parto .
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P 4 MANO D LA MUBKS DA :

El procedimiento para determinar, el tamafio de la muestra -
en este estudio, se obtuvo de la siguiente expresidén matemé——
tica, para obtener el tamafio m{nimo necesario y para rezlizar
un muestreo aleatorio simple :

Ney = =g o = 1 }
K P
Dénde : Ne = Tamafio de la muestra efectivo
p = Valor de la proporcién a estimar
k°- Coeficiente de variacién espera-

do en la estimacién

Un elemento esencial en los cilculos del tamafio de la mues
tra es la taza de respuesta, la cual estd determinada primero
por la ausencia del informante seleccionado o la incapacidad
para proporcionar los datos y segundo por aquellas personas =
que se rehusan a proporcionar informacién. La expresidn mate
mitica de la no respuesta (Camel, F., 1971) esperada es la si

guiente :

P e
Ne = 12 (1 "l)
k P (1 - Tnr )
Dénae : Tnr= Porcentaje de no respuesta

Tomando en cuenta los datos provenientes del archivo clini-
co de la institucidén ( Hospital de¢ Gineco Cbstetricia Tlate-
lolco) el promedio de nacimientos por mes es de 1037.6 de los
que (726.%2) fusron de primiparas (en un perfiodo gue comprende



doce meses desde mayo de 1989 a abril de 1990 ), Por lo tanto
se considerd que el evento ( partos de primfparas ) tendria -
una probabilidad de ocurrencia del 70% . Por dtro lado se es-—
timé que la tasa de no respuesta en la informacién seria del

25% con un coeficiente de variacién del 15%. Sustituyendo las
variables en la expresién matemitica se tiene :

Re' = L P S 1
(15 )° .70 .75

Ne - l ( l — 1 ) .__l..-..-
0.0225 070 '75

o o —2 o [ 142 =1 % ¢ 1.3% )
0.0225

Ne = ( 44.4 ) ( 0.42 ) ( 133 )

Ne ( 44.4 ) ( 0.55 )

Ne = 24,42

El tamafio ce 1a muestra minima, es d: 24 individuos con --
un error relativo igual a 0.015 y una confianza del 95% .
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METODO .

SUJETOS ,- Se selecciond a 24 pacientes ( de una muestra

inicial de 35 mujeres ) casadas, primigestas que asistian al -
Servicio Médico de Consulta Externa de la Unidad de Medicina -
Familiar No. 16 del Instituto Mexicano del Seguro Social ( UMF
- 16 IMSS ) y que parieron en el Hospital de Gineco Obstetri-
cia ( U. Tlatelolco del IMSS ). Todas eran no fumadoras habi-
tuales; todas designadas al Tratamiento en Parto Psicoprofilic
tico voluntariamente, que cursaban el sexto mes del embarazo -
como minimo ( esto es a las 26 semanas del dltimo ciclo mens—-—
trual reportado por la paciente ) y maximo al cursar 32 sema--
nas del mismo. Que correspondieron a un rango de edades de los
18 a los 30 afios. Y gque al inicio de la presente investigacidn
no presentaron ningin transtorno médico del embarazo o sea de
embarazo normoevolutivo . '
Criterios de Tnelusidn : Los sefialados en " Sujetos " .
Griterios de Kxclusidn : Ser fumadoras habituales, las que pre
sentaron o se les detectd, cualquier tipo de patologia del em-
parazo, las que rebasaron un factor de riesgo con indice de ==
( 4 ) en la forma MF 7 - B5 del IMSS ( véase formato en Apéndi
ce en pp. (121 a 122), las que se ausentaron mas de dos ocasigo
nes sucesivas injustificadamente a las sesiones de tratamiento
y ¥ las pacientes que no cumplieron con lo indicado en caracte
risticas de los " sujetos " .

Criterios de Fliminacidn : Los seflalados en " Criterios de —--

Exclusidn " .

S Le CCION Db LaS PAaCI o NTES

Debido a que el Disefio Experimental elegido para la pre
sente investigacidn regquirid, de integrar parejas de sujetos,



equivalentes o pareadas en cuanto & su calificacidén obtenida
en las dos mediciones de ansiedad que se aplicaron y que ==
fueron, el Inventa8rio de Ansiedad Razgo-Estado ( IDARE ); -
(Spielberg, C., Gorusch, R., y ILushene, R., 1975) y el Hospi
tal Ansiety and Depressidn Scale ( HAD ); (Zigmond, A., y =
Snaith, R., 1983), y posteriormente designarles a los 12 --
grupos objeto de tretamiento. As{ como de distribuirlos en -
dos Niveles de Ansiedad ; Nivel Alto (+) y Nivel Bajo (-) .
Se procedid de la siguiente forma 3

lo.) Hospital Ansiety and Depressién
Scaie ( HAD ) .

20.) Inventario de Ansiedad Razgo -
Estado ( IDARE ) ,

El inventario de Ansiedad Razgo- Estedo ( IDARE ) ver--
8ién en espafiol del STAI; estd constituido por ( 40 ) reacti
vos divididos en dos ecscalas separadas de autoevaluacidn que
se utilizan pare medir dos dimensiones distintas de ansiedad

a) Le Ilameda ansiedad - Rasgo (A-Razgo)
b) La ILlamada ansiedad - Eagtado (A-Estado)

La escala A-Razgo del inventario de la ansiedad consiste

de 20 atirmaciones en lag que se pide & los sujetos el des—
cribir como se sienten generalmente las personas .

La escela A-Estado también consiste de 20 afirmaciones -
en las que se pide 2 los sujetos describir como se sienten -

generalmente ,
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En la escele A-Egtado la diferencia de la escala A-Razgo
consiste en que las instrucciones requieren que los sujetos
indiquen como Be sienten ante una situacién especifica en un
momento dado (Spielberg, C., y cols., 1975) .

Ambes escalas se encuentran impresas en una sola hoja en
el anverso de un lado y otres al reverso .

La ansiedad Estado ( A- Estado ) es conceptualizada como
una condicidén o estado emocional transitorio del organismo -
huméno, que estd cerecterizada por que los sentimientos de -

tensién y aspreciacién subjetiva, son conscientemente percibi
dos y por estar acompafiados de un Bumento de la ectividad --
del sistema nervioso autdnomo. Los estados de ansiedad pue——
den variar en intensidad y de fluctuar através del tiempo .

La ansiedad Razgo ( A - Razgo ) se refiere & lss diferen
cias individuales relativamente estables en la propensidén a
la ansiedad; es decir a las diferencias en las personés en -
la tendencia & responder a situaciones percibidas como amena
zantes con elevaciones del A - Estado .

La celificacién del (IDARE) se obtuvo sumando loe mime-—
ros marcados através de la plentilla, que contiene el lado -
(A) como el lado (B). La celificacién 1 2 3 4 , se dé en --
aguellas fragas ouya connotacidén se refiere & los eintomas -
que reflejan la ansiedad., Esto es las frases que aluden a la
ausencia de estos sfntomas que lee da menos puntuacidén. A ma
yor puntaje cuando me@yor es el nivel de ansiedad Razgo-Esta-
do indicado por el sujeto ,

La escale de Hospital para Depresién y Ansiedad ( The -

Hospital Ansiety and Depressién Scele HAD ), (Zigmond,. A.,
y Snaith, R., 1983) estd disefiada originelmente con juicios
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que forman afirmaciones y gque fueron aesignados como {temes

indicadores de ansiedad o depresidn manifiesta de acuerdo a

su propia definicidn. Esta intezrada por la versién origi--
nal de juicios de los cuales el 80%, fueron seleccionados -
para integrar a dicha escala; esta escala con el transcurso
del tiempo subsecuentemente ha sido objeto de modificacio--
nes y la revisidn mas reciente que los autores han efectua-
do, representa una nueva variacidn, gue se hace con el obje
to de simplificar la estructura de las frases de algunos =--
{temes de ansiedad y depresién (Zigmond y Snaith, 1983), —--
que podrfan dificultar la comprensidn del mismo, especial--
mente entre la poblacidn escolarizada levemente. Finalmente

de los 50 {temes iniciales elegidos 14 integran la versibn
revisada de esta escala de Hospital para Depresién y insie-
dad ( HAD ). La escala la resuelve el sujeto en forma por -

demds simple, evaluando su propiz opinibn respecto & su pro
pio juicio personal, indicando por medio de subrayado la ==
respuesta que mas se aproxima a lo que considera a sentido

Ultimamente. La calificacidn de la escala es por demds sen-—
cilla y se tomd como resultado el nimero de respuestas dara
la escala de depresidn y ansiedad gue sumadas indiquen, =i

este resultado corresponde a los rangos (8 - 10) de califi-
cacién D o A, que indicaron que el paciente esta manifestan
do depresién o ansiedad, se entiende que cuzlquier csalifica
cidén que rebase un puntaje de 8 en las dos escalas ( 42 o D

), implica que se estd deprimido o ansioso » que mayor pun-
taje indica incremento en el estado de depresibén o ansiedad

que se mapifiesta ( véanse formatos para las dos escalas -
( IDARE y HAD ) en el Apéndice en pags. (155 a 160) .



- 89 =

De acuerdo 2 lo vpreviamente expuesto, se entiende cue el =
método de seleccidén de participantes fué determinado por la -
aplicacidn de las dos mediciones de Ansiedad ( HAD e IDARE )

. Los siguientes pasos a seguir tueron i

1) Celificar las pruebas de 12 muestre probabilfsitca ini--
cislmente integrada por 35 pacientes, primero se calificé el
HAD y después el IDARE .

2) Las dos mediciones se correlacionaron, es decir se detez
miné el factor ™ r " ( coeficiente de correlacidn ) entre los
puntejes obtenidos en el IDARE y en el HAD . Sea previd que la
paciente que obtuvo un puntaje alto de ansiedad en une prueba
también obtuvo un puntaje de ansiedad alto en la subsecuente
prueb2 y en corresponéencia la paciente cue obtuvo un puntaje
bajo de ansiedad (-) en el IDARE también obtuvo un puntaje ba
jo de ansiedad en el HAD .

3) Una vez obtenida calificacién y puntaje de correlacién
de este grupo de 35 pacientes, se procedid a integrar primero
ung lista en la que se clasificaron a lac pecientes de acuer-
do a su nivel de ansiedad sea Bajo (-~) o Alto (+) como se in-
dica enseguida 3

LISTA DE PACIENTES

NIVEL DE ANSI1EDAD ALTO (+) NIVEL DE ANSIEDAD BAJO (=)

No. Sujeto Calific. No. Sujeto Calific.
1 17

2 18
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4) De esta lista se procedié & integrar aleatoriamente —
una lista de 128 muestra definitiva integrada por 24 pacien--
tes, que posteriormente fueron vnareadas al ser integradas --
por parejas lo mas equivalente posible que lo permitieron —
sus calificaciones ( puntajes ) en las dos mediciones de an-
siedaa aplicadas .

5) E1 Método que se empled para obtener una muestra pro-
babil{sitea en esta investigacion, es el conocido como el --
Método de los mimeros al Azar ( Camel, F., 1971 ), siguiendo
se el procedimiento indicado s

Ya que inicialmente se calificaron 35 exdmenes de ansie-
dad y posteriormente se integraron dos listas de pacientes
una de Nivel de Ansiedad Alto (¢} y una de Nivel de Ansiedad
Bajo (-). Y de esta poblacidn de pacientes se desea extraer
une muestre probapilfsitca de 24 vacientes. Y como el nimero
24 consta de do® digitos., Fué necesario utilizar dos colum——
nas de la tabla de nimeros aleatorizedos, sin que importara

cuales fueron .

La table de nimeros aleatorizados que se empled puede em
pezarse & leer en cuflquier parte, pere se e¢ligid al szar 1s
columna y la fila del comienzo, para lo cual fué suficiente
colocar a ciegas un dedo sobre la tabla y empezer desde este
sitio 1la lectura n., eje. : Si se decidié comenzar con la co-
luma 7 fila 3 el primer paciente serd el nidmero 1953, como
los dos primeros dfgitos fueron el mimero 53 y no tuvimos —-
mas que 34 pacientes no se tomé en cuenta y vimos el segundo
nimero que era el 4321, como si existif este paciente lo ano
temos en la lista como el ler. sujeto que integrd nuestra -
lista de 24 pacientes, Este procedimiento implicd que 1la ——
muestra definitiva con 24 vacientes se integré tembién en —-
dos partes. Una de 1la lista inicial de varticipantes con Ni-
vel Alto de Ansieded (+) y otre de la lista iniciel de Parti

cipantes con Bajo Nivel de Ansiedad (-) .



e B

6) Al terminar el procedimiento previemente especificado
se obtuvo la muestra de 24 pacientes definitiva quedando inte-
grada en une lista ss{ aproximadesmente 3

LISTA DE PACIENTES
DEFINITIVA

NIVEL DE ANSIEDAD ALTO (+) NIVEL DE ANSIEDAD BAJO (-)
No. Sujeto calific. No. Sujeto Calific.
1 . M 12 -
2 13
3 - A 14

Etc..

7) Bl siguiente pese implicé la seleccidn de sujetos mu-
estra, coneistif de paresr o integrar parejas de sujetos de —-
acuerdo 2 nuestros 2 Niveles de Ansiedad especificados (Alto y
Bajo). Por tanto se elabord un listado en el que se consideré
como dato principal la calificacidn o puntaje de las pacientes
correspondientes a las dos mediciones de Ansiedad.As{ que de -
le liste de Nivel de Ansiedad Alto (+) de nuestra muestra defi
nitive integrada, en este caso por le mitad de pacientes en to
tal,pareamos por ejemplo 2l sujeto 1 y 81 12 por que sus cali
ficeciones indicaron que los sujetos en este nivel tienen los
puntajes mas equivalentes, Y por este hecho ce decidid parear-
lo8 . Suvongamos siguiendo con el ejemplo, que la siguiente pe

reja eran las pacientes 2 y 8 también vor tener puntajes equi-
valentes, entonces los integramos como vareja. Y as{ se proce-
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did sucesivamente hasta completar una lista total integrada -
por b grupos de parejas con 12 participantes, este procedimien
to también se siguié en forma idéntica para integrar la parte

restante o sea la lista de participantes con nivel de Ansiedad

Bﬂio (—) .

8) Y pare propdsito de identificar los grupos que inte-—
graron los dos Niveles de Ansiedad se les design$ una clave -
( ddnde G significé Grupo, seguido de un dfgito del 1 al 12 --
que significé pacientes nimero ). Por lo tanto los grupos fi—
nalmente fueron identificados fdcilmente mas o menos asi 1

Nivel de Ansiedad Alto (+) Nivel de Ansiedad Bajo (-)
Gl pacientes | 1 - 12 a7 pacientes |13 - 14
G2 2 -8 GO 1 - 11
G3 ? GY
G4 7 G10

9) Ahore bién de acuerdo a las caracterizticas del Dise-
o Pactorifl K X L seleccionado pare esta investigacidén, res-
t6 solamente que los grupos Gl - G2 = G3 - G4 - G5 - G6 que -
correspondieron 2 un nivel alto de ansiedad, se les distribuya
aleatoriamente entre las 6 (VI's) condiciones o componentes en
que se fragmenté§ el Tratamiento Psicoprofildctico y que son —-
las variables factoriales que interesé estudiar .

Por tanto haciendo uso nuevagente de la tabla de nimeros
aleatorizados, tuvimos 6 grupos de Nivel Alto de Ansiedad (+4)
& ser distribuidos azarosamente entre las 6 condiciones o com-
ponentes, gue fueron. la parte L del disefio K X L ( Ejercicios
Fisicos, Ejercicios de Respiracidn, Ejercicios de Relajacidn,
Teoria en Psicoorofilexis, Sumcidn = Todos los componentes -
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unidos y Nada = Grupo de Control .

Por tanto nuestro procedimiento de distribucidn aleatori
zada mas o menos fué el siguiente : Supongamos que elegimos co
lumna y file al azar de 12 tabla de nimeros sleatorizados y —
que iniciamos por l2 columna 8 fils 6, entonces el primer gru-
po fué el 2674 o sea G4. Bsto quiere decir, para el propésito
que aqui nos interesa ejemplificar, cue el grupo G4 fué asigna
2 1a primera condicién del tratamiento o sea a los Ejercicios
Fisicos; enseguida esta el ndmero 3640, como no tuvimos grupe
cero (0), no se tomd en cuenta, buscando el siguiente nimero -
que fué el 4035 entonces el grupo G5 fué asignado al segundo -
componente de nuestro tratamiento que fueron los Ejercicios de
Respiracidn; este procedimiento se siguié hasta completar la -
distribucién de todos los grupos de pacientes entre las seis -
condiciones de tratamiento.. Y lo mismo se hizo con los grupos
de nacientes G7 = G8 - G9 - G10 - G11 - G12 que cdrrespondie--
ron a2 un Nivel Bajo de Ansiedad (-) al distribuirlos entre las
mismAs seis condiciones del Treatamiento Psicoprotildctico -
(Mc Guigen, 1984, odgs 92,93,122,194) .

SELECCION DE TLTAS PACIENTES 3

ENTREVISTA DE LA PACIENTE :

Al concluir la Seleccidén de las Pacientes, se les aplicé
La Entrevista de 12 Paciente en forma individual, y se emplea-
ron 3 sesiones pare obtener la informecidn total de las pacien
tes seleccionada de la muestra definitiva integrada por 24 ca-
so8 .
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El tformato ae entrevista, estd constuituido nor dos hojas
« El que para ser lienado ae datos, se guia del instructivo de
llenado correspondiente. Véase formato de entrevista y el ins-

tructivo de llenado correspondiente en Apéndice en pp. (137 a
149) -

APARATOUS & INSTRUMsNIOUS :

Para la aplicacidn practica de la presente investigacidn
se requirid de los siguientes medios :

1) Sala de Tratamiento fué el aula No. 2 de la UMF-16 del IMS3S
, que es una habitacidn amplia de aproximadamente 7 mtsz.,
biém iluminada, aseada y ventilads con un pizarrdén, se usé
un retroproyector de cuerpos opacos, un proyector de trans-
parencias, pantalla para proyecciones, doce sillas movibles
( que permitieron en un momento dado moverlas para dejar es
pacio libre para practicar los ejercicios que se hiciesron -
en el piso ) . Todo el material anterior lo facilitd la UMF.

2) Les pacientes usaron como vestimenta pantalones ( deportivo
o de calle ) gue les permitieron libertaa de movimientos =l
practicar los ejercicios .

%) Se utilizaron los Test o mediziones ya especificaaos por --
juegos, asi como el siguiente material impreso :

A) IDARE

B) HAD

C) Entrevista de la paciente

D) Hojas de Registro ce Labor ce Parto
y Cbdigo de llenado ( instructivo )

H) Codigo de entrevista ce la Paciente

I) Programa dae Tratamiento y Disefio =
Experimental



4)

5)

6)
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J) Ilustraciones ( cibujos ); -‘éase la pp. (182 a 197) .
K) Las Peliculas : " Un eniant va naitre " .e Fierre 7ellay
Dr. del Centre Hospitalaire Sain't Antoine Paris France
( en idioma frances ). Se dispuso de traduc.idn castella
na de la misma para las paciertes .
" Los primeros dias de la Vida " Dir. Pierre aindré Clay-
deron, Compafiia Nestlé, ( en idioma espafiol )
( Material facilitado y propiedad de la Eemerobiblioteca
Del Hospital General ce MéxXico S.len. ) o
L) Accesc autorizado al dres ce tococirugia (guiréfanos, y
a sala de trabajo de parto. Véase memorandum de autoriza
cidn de acceso en Apéndice en pp. (123) .
Uniforme cuirtregico, cubre pelo, cubre boca, guantes desecha
bles y botas estériles .
Participantes : La poblacidn del Hospital ( muestra ae pa--
cientes, especificada ) el equipo de vococirugis integrado
por tocociruj=nos (as) pediatra, anestesista, instrumentista
gquirdrgico y la participacidén del psicdlogo como testige ¥ -
registracor del evento gquirdrgico .
La teoria o parte tedrica del Tratamiento Psicoprofiléctico
gue es la indicada en el texto " Parto sin Dolor " (Métoco
sicoprofilédccico ) ael DR. Fierre Vellay (1980) .

UIlowrsNO #XPonlwses NTAL

Dado el planteamiento del problema a resolver en el presente —-

estucio se propuso el siguiente uisefic sxzerizensal :

Un K x L de Medidas Repetidas para kuestras Relacionadas. -n =
dénée K =6y L=2, ( 6x2 ). La descripcidn general del -
iiseflo factorial indica que cada variable puede cambiarse e:n -

cualguier nlmero ce formas. Z1 modelo fzctorial generalizacsc -



_ij'b..

Para cdos variables independientes puede clasificarse como Mode
lo Factorial ( K x L ), en dénde (K) representé a la primer Ta
riable independiente y es su valor el gue inaicd el nfimero de
formas en las que se cambia dicho valor, asi (L) denotd a la -
segunda Variable inderendiente .

Si se cambia una variable Factorial er. seis formas y la se=-
gunda en dos formas tendriamos un Modelo Factorial de ( 6 x 2
). Ademds al multiplicar los nimeros implicados en el Disefio -
Factorial, se obtuvo el niimero de condiciones experimentales -
(generalmente grupos) Asi el presente disefio factorial de —--

6 x 2 tuve " VI's, dos variables factoriales independientes, -
en dénde la primera de ellas asumid seis condiciones y la se--—
gunda dos condiciones. El niimerc de grupos requeridos fué de =
( 12 ) doce, con aos (2) participantes por grupo que hicieron
un total de 24 participantes ( véase la fig. (1) en pp. (97) .

PIPO DK REGISTERO

Durante las fases que integraron a la presente investiga—---
cién el Método de Registro que se empled para medir el cambio
producido por la manipulacidn de la (s) variable (s) indepen-
diente (s) en la variable dependiente, se determind que fuera
un Registro de Ocurrencia de las respuestas correctas e inco--
rrectas emitidas por las pacientes antes y durante la labor -
del parto que recibieron tratamiento en Parto Psicoprofilicti-
co. La Medicidn se hizo en base a la participacidén de dos re-
gistradores independientes, que ubicados estratégicamente en -
el escenario de actividades de tratamiento observaron la ccu-
rrencia ce las respuestas emitidas y las anotaron en la hoja
de registro correspondiente, ( véase los formatos ce Registiro
ae Ocurrencia de Respuestas correctas e incorrectas en el —-
Apéndice en pp. (177 a 181) .
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A) COMPONENTES DEL TRATAMIENTO

{vi's)
Q -
‘; ..:. Ejercicios Ejercicios Ejercicios
3 2 Fisicos Respiracion Relajacion Sumacion Teoria~ G. Control
z 3
s Gl 62 63 G4 G5 G6
e
d o 67 G 8 69 G 1o Gl 612
-
> a
z <
- LAS VARIABLES FACTORIALES EN EL PRESENTE
DISENO 6X2 SON:
A) 1) EJERCICIOS FISICOS
2) u DE RELAJACION
3) = DE RESPIRACION
4) SUMACION = ( E. FISICOS + RELAJACION
+ RESPIRACION + TEORIA)
5) TEORIA
6) NADA ( GRUPO DE CONTROL)
FIG.(1) B) NIVELES DE ANSIEDAD

1) ALTO
2) BAJO
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La Férmula empleaca para obtener el porcentaje de respues—-—-
tas correctas e incorrectas fué el siguiente :

ReEplGELEE = Respuestas Correctas X (100)

Respuestas Correctas + Respuestas Incorrectas

Confiapilidad :

Se obtuvo al finalizar cada sesién del programa, comparando
se los registros de los dos observadores ( registradores ) me
diante la siguiente férmula :

Acuerdos
Confiapilidad = X (100)

Acuerdos + Desacuerdos

La evaluacidén de las conductas emitidas en la Sala de Parto
( tococirugia ) se obtuvd empleandose un Registro de la Ocu--
rrencia, disefiado especialmente denominado " Registro d' La--
por de Parto. ( véase el fofmato de Registro ae Labor 4' Par--
to e instructivo de llenado en el Apéndice en la pp. (125 a -
136 ) .

e BRI ODOS X P IwswNITALLS

El Tratamiento comprendio tres fases que fueron :

Una Fase de (L.B.) Linea Base, una Fase de Tratamiento en --
dbénde se aplicaron las variables Independientes de acuerdo a -
la estructura del Disefio Experimental K x L ( 6 x 2 ) y unz fa~
se de Evaluacidn de la Labor del Parto en donde se determind -
el comportamiento de la Variable Dependiente (VD) .
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PRUCLDIMILNTO :

Las sesiones correspondientes a la Fase de Linez Rase (L.B
.), se efectuaron cinco veces a la semana en forma sucesiva
y cada sesidén tuvo una du:racién mfnima 1 hora y mixima de --
2 horas. Y en esta el sicdlogo no empled las ilustraciones -
( dibujos ), que ejemplificaron la ejecucidn de cada una de
las posturas corporales o ejercicios gue integraron como ccn
ponentes individuales al Tratamiento Psicoprofilactico ( Véa
se descripcidn de los ejercicios ( VI's - variable (s) irde-
pendiente (s) Ejercicios Fisicos, de relajacibn-tensidén mus-
cular etc., en el Apéndice en pp. (150 a 154 y 177 a 181 ) .

En estd fase sdlo se indicaron instrucciones para ejecutar
los ejercicios y se efectud el registro correspondiente .

Fase de Linea Base (L. B 2

Se efectud de la siguiente forma : Durante csta fase ae Li
nea Base (L.B.), se aplicd un registro de la ocurrencia de -
las respuestas correctas e incorrectas emitidas por las pa--
cientes para controlar las funciones cinestésica misculo-es_
guelética, de relajacidén y tensidn muscular y respiratoria,
al seguir las instrucciones verbales emitidas por el sicélo
g0, para ejecutar los ejercicios fisicos, de relajacién-ten_
sidn muscular y de respiracidn, que son tres de los componen
tes individuales que integran al Tratamiento Psicoprofildcti
co del Parto; sin que el sic8logo inaicara o hiciese observa
ciones respecto, a si la (s) respuesta (s) emitida por la . _
s) paciente (s) fueron o nd ejecutadas correctamente .

Esta Fase de Linea Base (L.B.) se aplicd a todas las pare-
jas de pacientes ae los siguientes grupos :

(Gl = G2) = (6% = G4) = (35 = GB) = (37 = 3F)
(R TGN = {51T<510
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Todos los grupos desde 18 primera sesidn de la Page de Li—
nea Base (L.B.), en forma conjunta fueron reunidos en el drea
de tratamiento designada, & su arribo se anoté los datos co--
rrespondientes de las pacientes en 1a Hoja de Registro diarid
de actividades. En cada segidn el sicdlogo les entregf un ni--
mero del 1 2l 12, 1o portaron en lugar visible las pacientes -
sobre su vestimenta y sl final de la sesidn lo entregaron, es-

to se hizo para facilitar el registro de las respuestss emiti-
das por las pucientes, para controlar su asistencia e identifi
carlas; por demds esta aclarar, que la paciente gque por ejem—-—
plo se le asigné el mimero 5, fué el mismo que empled para su

identificacidn durante la fase de Linea Base y también en la -
fase de Tratamiento., Al concluir cada sesidn de 1lfnea base se

les dié instrucciones verbales espec{ficas a las pacientes pa-
ra 1a siguiente sesién o sesiones sucesivas y se repitid el -

procedimiento hasta completar la fase .

Es necesario especificar que 1a Pagse de Linea Base (L.B,) =
difiere de 1la de tratamienté& por que 3

1) El sicdlogo solamente emitid instrucciones verbsles especi-
ficas para demandar 12 ejecucidén de determinado mimero y -
tipo de ejercicios ( conductas ) y que se registrd lo ocu—
rrido .

2) L» peciente emitid 1la respuesta solicitada por el sicédlogo
sin recibir consecuencias sobre su ejecucidn .

Fase de Trataemiento

Las sesiones correspondientes 2 la Pase de Tratamiento (TR)
se efectuaron 6 veces por semana y comprendieron 12 dfas. Cada
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gsesidn tuvo una duracidén mfnima de 30 min. y mdxima de 90 min.
. Aquf se etectud un registro de las respuestas correctas (c)
e incorrectas (1) emitidas por las pacientes . Y el procedi--

miento fué como se indica i

1)

2)

¥l sicdlogo emitid instrucciones especificas ( estimulo-
verbal ), mostrd una ilustracidn ( dibujo - estimulo visual
) ¥ &bservé 1la ejecucién de 12 respuesta emitida por la pa=-
ciente. Como consecuencia de estas iristrucciones verbales -
espec{ficas indicé si fué o nd, 12 respuesta solicitada (-
requerida) correcta o incorrectamente ejecutada y did ins-
trucciones verbales espec{ficas para corregir lo incorrecto
. Esto quiere decir, que aplicé contingencias sobre la emi-
sidn de respuestas correctas e incorrectas emitidas por las
vacientes, simultaneamente a la ocurrencia de esos eventos
se aplicéd el registro de ocurrenci& de respuestas anotando-
se siempre l2 ocurrencia de las ejecuciones incorrectas que
posteriormente se restaron al total y de esto se caleuld -
el total de la emitidas corfectamente .

Ia paciente emiti§ o no 12 respuesta soliciteda (reqyerida)
por el sicélogo, que le indicd verbalmente y gréficamente,
cuél fué especificamente la respuesta a ser ejecutada y es-
to se repitid hasta que la paciente la ejecuto correctamen-
te. La emisidn de respuestacs emktidas correctamente por la
vaciente no recibieron consecuencias y sélo indicaron que -
la paciente ejecutd y siguid las imstrucciones er. forma co-
rrecta; estos eventos ( respuestas incorrectes o correctas
) fueron registrados .
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Los grupos (Gl - G7) el primer dfa de la fase de tratamien
to fueron reunidos en forma conjunta en el 4rea de entrenanien
to designada, a su arribo se anotaron los datos correspondien-
tes de las pacientes en la hoja de registro diario de activida
des ( Véase el apéndice en pp. (161) .

En cada sesidn el sicblogo les entregd al inicio de la se-
sién un nimero del 1 al 24, que portaron en lugar visible en
su vestimenta y al final de la sesidn lo entregaron, esto se
hizo con la finalidad de facilitar el control de la asisten--
cia de las pacientes y de su identifica¢{ém.Al concluir la sg
sidn se les dieron instrucciones verbales especificas para el
siguiente dfa o sesiones sucesivas y se repitid el procedimien
to hasta completar la fase .

Los grupos (Gl - G7) recibieron instrucciones verbales es-
pecificas de parte del sicdlogo para ejecutar los ejercicios
f{sicos, los cuales I'ueron entrenados siguiendose las especi-
ficaciones sefialadas en los puntos 1) y el 2) para la fase --=
del Tratamiento, se entiende que Unicamente estos ejercicios
fuéron entrenados y que el sicllogo aplicd contingencias so--
bre las respuestas ejecutadas por las pacientes, también se -
registré la ejecucidn de los ejercicios de respiraciédn y de -
relajacidén tensidn-muscular pero no fueron entrenados, ni se
aplicaron contingencias sobre su ejecucién fuera o né correc
ta .

Los grupos (G2 - G8) recibieron exédctamente el mismo tra--
tamiento que los grupos que les precedieron, excepto gque sblo
practicaron los ejercicios de respiracidm; al igual que con -
el grupo anterior (Gl - G7) se aplicd un registro de la ejecu
cidén de los ejercicios fisicos y de relajacidn tensién-muscu-—
lar, pero no se aplicaron contingencias sobre su ejecucidn .
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las pacientes de los grupos (G3 - G9) en forma similar a -
los grupoe anteriores recibieron en el mismo tratamiento, pero
88}o recibieron instrucciones verbales espec{ficé&s y correce——
cidn en la ejecucidn de los ejercicios de relajacidn-tensidn -
muscular y tembién se registrd la ejecucidn de los ejercicios
de respiracién y de gimnasia de l2 mujer, pero no se aplicaron
contingencias sobre su ejecucidén .

Los grupos (G4 - G10) recibieron el mismo tratamiento cue -
los grupos anteriores, pero su actividaed por sesidn fué la —--
prédctica sumatoria de los Ejercicios Pisicos + Los Ejercicios
de Respiracién + Loe EBjercicios de tensidn-relejacién muscular
+ la Teor{a en Psicoprofilaxis del Parto; aqui se aplicaron e
indicaron correcciones sobre la ejecucién de todos y cada uno
de los ejercicios practicados, se utilizaron todos los dibujos
para ejemplificar grédficamente que es lo que debieron hacer —
las personas que los observaron y que posture corporel adoptar
al efectuarse 1l& prédctica , '

Los grupos (G5 - Gll) recibieron una clase tedrica sobre la
Psicoprofilaxis del Parto, pero se evalué en la prédctica de —-
ejercicios tisicos, de respiracién y de temsidm relajucidn es-
te procedimiento fué el mismo hasta concluitr la fase .,

Con las pacientes de los grupos (G6 - G12) se efectud Ia e-
valuacidn en la préctica de é¢jercicios de respiracién y de re-
1=2jacién-tensién musculer y de los ejercicios ffsicos, vero no
se utilizaron los estfmulos de apoyo ( dibujos ) y nunce se --
aplicaron medidas correctivas respecto a si la ejecucién de es
tos ejercicios fué correcta o incorrecta .

Evalusacién 1@

De l2s pacientes que integreron a los grupos (Gl = G7) se -

registré la ocurrencia {ntegrm, de respuestas correctas e inco
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rrectas que integraron el paquete ae ejercicios aurante la fz=-
se de Linea Base y también durante la fase de Tratamiento, la
hoja de registro implicd anotar los datos de control de las --
funciones de relajacidén-tensidn muscular, de respiracién y cl
control de la funcidn cinestésica misculo-esquelética, y tam--
bién se anotaron los datos correspondientes a la ocurrencia de
complicaciones obstétricas, calificacidén en la escala de Psi--
coprofilaxis de Lamaze, el puntaje Apgar etc. que corresponcen
a las variables fisioldgicas que estan indicadas en la Hoja de
Registro de Labor de Parto ( véase el formato en Apéndice en -
pp. (125). E1 procedimiento sefialado previamente para evalue-
cidén de la Labor de Parto de las pacientes para los grupos —-
(Gl - G?7), fué aplicado en forma similar con todos los demis
grupos de pacientes y se efectud en la sala de Trabajo de par=-
to y en tococirugia del Hospital de Gineco Obstetricia de Tla
telolco del I.M.S.S. (HGOT) .

RESULTADOS

La aplicacidn de la entrevista inicial de la paciente ( véa
se formato en el apéndice en pp. (137), indica que de las 35
pacientes que integraron la muestra poblacional de pacientes
inicial, se excluyeron 11 ( por los criterigs de exclusidbm ya
expuestos ). Y al efectuarse el procedimiento de seleccidn de
sujetos mediante muestreo aleatorizado simple para integrar -
la muestra definitiva, esta finalmente se integrd con 24 pa—-
cientes primigestas .

De estas el (100%) de las pacientes fueron primigestas lo
.ue es congruente con los datos siguientes :

Hubo (0%) de partos anteriores; abortos provocados (0%), -
abortos anteriores expontaneos (0%), cesareas anteriores (0%),
productos muertos en ltero sacados por cesarea (0%), productos
muertos en Uterc sacados por via vaginal (0%), hijos nacidos -
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vivos -ntes de 37 semancs de gestacién (0%), hijos nacidos vi
voes oue fellecieron los orimeros 28 cfes ce edad extrauterina
(0£). La veracidad dée los anteriores detos, se prob zl con--
sulterse el expediente clinico ce cades uns ce lzs pacientes -
crue integraron le muestre definitiva, y en -orma espec{fice -
a2l consulterse 1= forma MP 7-85 INMSS ( véase el formato en -
el Apéndice =n 1la pp. (121) de la hoja de Riesgo Reproductivo
y Atencidn Wédica Prenatal ) .

Respecto 1 grupo sengufneo y =1 factor (RE), se observd -
aue el (45.5%) de les pacientes correspondieron 21 grupo san_
cufneo A (RH +), y el (4.2%6) 21 gruvo ceznguineo A (RH =). E1
(16.6%) corresvondid 21 gruno s-nguineo B (RH +), y (4.2%) =l
grupo sanguineo B (RH =), Fl 4,26 21 gruvo AB (RH +) vy el =
(4.2€) 21 grupo AB (RH -). E1 (20,8%) de l2 muestra correspon
did 2l gruvo 0 (RH +) y el (0%) 2' grupo sanguineo 0 (RE =) .

Un (62.5%) de las vacientes, reportd no hzber llev2do ningu
ro de los Métodos de Planificeridn Familiar disponibles, an--
tes de 1a presente gestacidén. Un (12.5%) reporté hzber emplea
do #1gin método Hormonal, (20.9%) empled métodos mecénicos,
el (4.1%) usd algin mévodo cuimico y ningune de l&s pacientes
(0%) emvled métodos neturales o definitivos vers €l control -
de 1= netalidad,

Acorde con el pertil de 18s pzcientes nue acudieron 2 la --
UMF - 16 del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, de la
presente muestra se obtuvieron datos, los cu2les indicen que
el (33.3%) de 1rs vpescientes pertenecieron 21 gruvo ée edades
entre los 18 - 20 afios, el (25%) -orresnondid a2l gruvo de eda
des entre los 21 y 23 afios, el (20.,9%4) correspondid al grupo
de edad =ntre los 24 = 26 afios y el (12.5%) correspondic 8l -
grunc de edzd entre los 27 - 29 2zfios; lo que es acorde con la
edac c¢e mayor reoroduccidn en 1l mujer (20-29 efios). ¥ final-

mente el (8.4%4) rorresvondid =1 gruno ¢e ecaé entre los 20 &
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32 a#fios de edad .

En la muestra de prcientes que participd en la presente in-
vestigacidn predomind 1a escolaridad de secundaria (41.7%) y
los estudios medios superiores (preparatoria) correspondieron
al (41.7%) y sélemente un (8.4%) efectuabas estudios profesio=
nales o superiores ,

Respecto al estado civil el (100%) de las pacientes refirid
ser casadas. El1 (50%) reportd tener un empleo con horario mix
to y el (25%) refirid tener horario flexible de trabajo, el =
(16.7%) tener horario vespertino y solamente el (8.3%) tenfa
un horario de trabajo nocturno .

En relacién al control prenestal, el (50%) de las pacientes
refirid haber acudido entre los meses de enero febrero y mer-
zo de 1990 a su primera consulta prenatal y el (50%) restante
acudié & esta primera consulta prenatel entre los meses reg+=
tantes del mismo afio. De la muestra estudiada el (12.6%) acu-
did a (0) cero consultas prenatales, (24.9%) a 2 consultas =—-
prenatales, el (37.5%) & 3 consultas prenatales y el (25.1%)
acudié a ¥ o mas conpultas prenatesles al momento de haberse -
etectuado la Entrevista Inicial de la Paciente .

Respetto a los origenes de preocupacién y temor ante el Par
to, el (2v9%) refirié temor a 1la posibilidad de malformaciones
en el meanato, el (20.9%) al cambio por otro nifio, el (12.5%)
al trauma obstétrico, el (8.3%) a no saber mangjer al nenona-
to y el (38.3%) de las pacientes refirid no tener temores en
particular .

De las preocupaciones znte el Parto, las pacientes con res-
pecto 2 si mismas, el (3/.5%) refirid temer al dolor, el (20.
8%) a la cirugia, el (12.5%) a 1o desconocido, el (4.2%) re--
firid temer a las comvlicaciones del parto y el (12.,5%) refi-
rié carenci®& de preocuvaciones .

Al tratar de deverminer los conocimientos en relacién a 12

preparacidn para el parto de lam vacientes entrevistadas, re-
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firieron saber relajarse el (62.5%) y el (37.5%) no saber ha-
cerlo, el (54.2%) reportd conocer 12 respiracidn especiel pe-
ea el perto y el (45.8%) la ~“esconocia, el (45.5%) reportd -

seber oue hacer para nue naciers el bebé y el (54.2%) refirid
desconocimiento y finalmente el (25%) precisd el conocer como
son las contracciones del trabajo de parto, en tanto que el -
(75%) menifestd cdesconocimiento total de este aspecto tan im-
portante.

La ~ctitud de 12 paciente frente 2l embarazo indicé cue el
(99%) de las vpacientes lo desezban y solamente el (4.2%) refi
rid oue aceptaban estar embarazedas , Pinalmente el (91.7%) -
mznifestd su deseo de llevar Plenificacidn Pemiliar al tér--=
mino del emberazeo y el (8,3%) refirié lo contrario .

De las 24 pacientes oue integraron 1a muestra vrobabilfsti-
tica cel vresente estudio 12 fueron clacificades con un nivel
elto (+) de ansieded y las doce (12) restantes con un nivel -
de emsiedad consicerado normal o bajo (-), 21 haberse anlice-
do las dos mediciones (HAD) y (IDARE) se efectud un anélisis
de correlacidn (se calculd el coeficiente Ge correlacidn de
Spearman), el oue indicd oue ambas meciciones estan correla-—-
cionaaas en forma significstiva ( rs (0.93) = 0.53 , p <
0.01 ), y que dichaz correclacidn es positive y cesi pertecte
( véace Histogrezma y poligono de la distribucidén de trecuen-
cias de los puntejes de ansiedad medidos con ambas escalas -

IDARE y HAD en pp. (190 - 173).
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Yariable dependiente conductual:

%1 control de las funciones cinestésica mfisculo esqueléti--
ca, de relajacidn y tensidn muscular y respiratoria ae las —-
pacientes aurante las tres fases que integraron a la presente
investigacidn aplicada ( fases de : Linea Base (LB), trata——
miento (TR) y fase de evaluacidén (EV) fué el siguiente :

_E1 porcentaje de respuestas correctas ( del control de las
funciones cinestésica misculo-esquelética, de relajacién-ten_
sidn muscular y respiratoria ) emitidas durante la fase de -
Linea Base por las pacientes que integraron a los grupos Gl -
G7 fué de (61.90%), para la fase de tratamiento fué de (62._
45%) y durante la fase de evaluacibén fué de (61.90%), véase

la figura ( 5 ) en pp. ( 166) «

El porcentaje de respuestas correctas emitidas durante la -
fase ce Linea Base por las pacientes gque integraron a los =--
grupos G2 - G8 fué ae ( 76.39%) en la fase de tratamiento fué
(76.32%) y en la fase de evaluacién fué de (76.39%) .

Para los grupos G5 - GY el porcentaje de respuestas correc-
tas emitidas por las pacientes aurante la Fase de Linea Base
fué, (54.86%) en la fase de tratamiento fué de (55.76%) y -=-
en la fase de evaluacidén fué de (54.86%) .

Para los grupos G4 - GlO el porcentaje de respuestas cor:ec
tas emiticas por las pacientes durants la lase de Linea Base
fué de (100%), en la fase de tratamiento fué de (1l00%) y en -
1a fase de evaluacidn fué de (100%) .

Para los grupos de pacientes G5 - Gll el porcentaje de r.:s-
puestas correctas emitidas durante la fase de L{nea Base fué
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de 0%) en tratamiento fué (0%) y en la fase de evaluacidn —-
fué de (47.91%), ( véase la figura ( 6 ) en pp. (167 E

Y finalmente 1los grupos de pacientes G6 - Gl2 ( grupos de
control sin tratamiento o grupos testigo ) tuvieron un por--
centaje de respuestas correctas emitidas durante la tase de

Linea Base de (0%), en tratamiento de (0%) ¥y en la fase de -
evaluacidén de (44.72%), ( véase la figura ( 6 ) en pp. (167).

Y la confiabilidad glebal que se obtuvo al efectuarse los
Registros de Ocurrencia de Respuestas Correctas emitidas por
las pacientes antes y durante la labor del parto durante las
fases de ILinea Base = 5 sesiones, Tratamiento = 12 sesiones
¥y evaluacién sesién nica , fué del (100%) .

Se efectud un anélisis de varianza (Andeva) de los datos —
que correspondieron a la fase de evaluacién de la labor del
parto y expulsidn. Y se hizo con el provésito de aceptar o —-
de rechazar las hipétesis de investigacidén conocidas ( nula
y alternativa ), y también con el objeto de verificar si las
variables independientes (VI's) presentaron efectos principa
les o interacciones significutivas sobre la variasble depen=-
diente (s), los resultados fueron los siguientes :

El gnélisis de varianza indicd que los efectos debidos —-
al factor "L" (VI'I) son iguales ( niveles de ansieadad Alto
(+) y Bajo (=), dénde F (l.44) = 4.75 , p.>0.05; y por lo -
tanto no son significativos. Pero los efectos debidos al fac
tor "K" (VI2) no son iguales ( componentes. que integran al

tratamiento psicoprofiléctico ) y afectan en forma diferencial
8 la variable (s) dependiente (s) (control de las pacientes de
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sus funciones cinestésica misculo-esquelética, de tensién-re_
lajacién muscular y respiratoria, durante la labor del parto
¥ expulsibn ), el anfilisis ae varianza (Andeva) indicé efec—-—
tos principales significativos F ( 3.11 ) = 31.2, p<0.0l, ¥
F ( 5.06 ) = 31.2 , p<0.01,( véase la gréfica del disefio —-
factorial (6 x 2) que muestra los efectos principales de la -
sumacidn (VI;) sobre la variable dependiente (VD) ( véase la
figura (7 ) en pp. (168). Y es, &sta parte del andlisis de -
varianza, la que nos permite rechazar la hipétesis de nulidad
en favor de la hipdtesis alternativa de investigacién propues
tas. Y finalmente el mismo anélisis de varianza (Andeva), in-
dicd que los efectos uebidos a la accidén conjunta del factor
"K" y "L", tampoco son iguales ( componentes del tratamiento

psicoprofiléctico del parto y niveles de ansicdad Alto (+) ¥
Bajo (=), lo que significa que existe un efecto conjunto de

ambas variables (VI; - VIo) sobre la variable dependiente (VD
). El andlisis indicdé que ocurrib un efecto de interaccidn -
de ambas variables independientes (VI's), el cual es signifi-
cativo obteniendose una F ( 3.11 ) = 23.9 , p<0.05 y F ( _

5.,06) = 23, 9 , p<0.01 , ( véase la grafica del aisefio facto
rial ( 6 X 2 ) que muestra la interaccidén de las variables —-
(VI;) y (VI,) sobre la (VD) en la figura (2 ) en pp. (163 ) .

Variable (s) dependiente (8) Pis i o-
logica (s) :

Para determinar el efecto de la ansiedad (VI;), si es que -~
alguno ocurrid, se analizd la incidencia de complicaciones =
Obstétricas entre los grupos de pacientes clasificadas con -
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nivel de ansiedad alto (+) y normal o bajo (-). Se obtuvierc:
los siguientes resultados : ( véase la tabla ( I ) en la pp.
(175) .

La incidencia de la hemorragia post-parto fué significativa
mente mas alta p = ( 0.04 ) en pacientes con nivel de ansie--~
dad alta, que comparativamente con las del grupo de ansiedac
normal. De tres casos dos ocurrieron en el grupo de ansiedad
alta y sblo un caso se presentd en el grupoc de ansiedad nor--
mal .

La labor prolongada fué mas comin entre las pacientes del -
grupo de ansiedad alta p<{ 0.052 ). Ya gue los dos casos que
se presentaron todos ocurrieron en este grupo. De la labor -
precipitada todos los casos que fueron dos, ocurrieron entr:s
las pacientes de nivel de ansiedad alta p<<( 0.052 ). aAsi =
también ocurrid sblo un caso de extraccidén del producto con -
férceps entre las mujeres con nivel de ansiedad alto (+) --
p<( 0.01 ) . ( véase la tabla ( I ) en la pp. (175), ¥y la ~
fig. ( 3 ) en la pp. (l64) .

La remocidén manual de la placenta fué significativamente -
mas alta entre mujeres de nivel de ansiedad alto (+) con —-
p = ( 0.005 ), que entre las pacientes de nivel de ansiedad
normal, dado gue los casos gue se presentaron, seis ocurrie-
ron entre las pacientes de nivel de ansiedad alta y cuatro -
mujeres retuvieron la placenta, requiriendo remocidén manual
ue la misma en el grupo de mujeres con ansiedad normal .

%1 sufrimiento fetal clinico en términos de bradicardia o
taquicardia fetal no s detectd, pero si se ouservd la pre--
sencia de meconio en lfquidov amnidtico en seis casos de lo:
neonatos de las pacientes que habian sido clasificadas cor -
un nivel alto dé ansiedad, siendo significativamente altos -
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p=( 0.005) si consideramos que esto ocurrid sdlo en tres -
casos de neonatos nfcidos de las mujeres con nivel de ansie-—-
dad normal. ( La fig. ( 4 ) en pp. ( 165 ) muestra le dis-
tribucidén relative de complicaciones obstétricas entre los -~
grupos de tratamiento ¥ le tabla ( II ) en pp. (176 ) -
muestré la incidencia de complicaciones obstétricas en los -
grupos de tratamiento .

As{ también podemos observer que las pacientes ocue integra
ron 2 los grunos Gl - G7 tuvieron ( 22,22%¢ ) de incidencia d;
complicaciones obstétricas., Las vacientes de los grupos G2 -
G8 tuvieron (14.81%) de complicaciones obstétricas. Las pa-—-
cientes de los grupos G3 = G9 tuvieron (18.52%) de complica -
ciones obstétricas. Ies pacientes de los grupos G4 - Gl0 tu—
vieron (0%) de complicaciones obstétricas, Los grupos de pa=—-
cientes G5 = Gl1 tuvieron un (18,52%) de incidencia de compli

caciones obstétricas y finalmente el grupo G6 - G12 tuvo una
incidencia de (29.03%) de estes complicaciones . ( vésse 12 -

tabia (II ) de incicencia de compliceciones obstétricas entre
los grupos de tratamiento en pp. (176 ) »

Con respecto & la valoracidn de la Psicoprofilaxis del Par
to de acuerdo a la escala desarrollada por Pernand lamaze ( o
sea & los criterios de la escuela francesa ), el (8.33%) de -
las pacientes obtuvieron muy buenos resultados equivelentes -
al 100% de efectividad, el (45.83%) de las pacientes obtuvo
buenos resultado8 o sea el 5% de efectividad, el (29.2%) de
las pacientes obtuvo resultados regulares o sea un 50% de e--
tectividad y el (16.7%) obtuvo resultados malos o sea del -
25% al Of de efectividad ,
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Oapftule III

CONCLUSIONES t

En la presente investigecidn aplicada, se demostrd que exis-
te diterencia en el control voluntario que ejercen las mujeres
primigestas de sus funciones i3 cinestésica misculo-esquelética
, de relajacidn tensidn muscular y respiratoria. Antes y duren_
te 1a labor del parto, cuendo recibieron individualmente cual--
quiera de los componentes que integran &8l tratamiento Psicopro-
tildctico ( Ejercicios P{sicos, EjePcicies de Relajacién-ten--
sidn muscular , =jercicios de Respiracién y Teoris en Psicopro-
filaxis del parto ) gue cuando los reciben todos .

De los custro componentes que integraron al tretamiento de
Psicoprofilaxis para el parto se observé que el componente aqui
denominedo " sumacidn " ( ocue es el tretamiento psicoprofildcti
co integro ) a los grupos de pacientes que lo recibieron, les -
permitid un control de respuestas mes eficiente de las funcio-
nes cinestésica misculo-esquelética, de relrjacidn tensién mus-
culer y respiratoria en las fases de Lines Base (L.B.,), Treta--
miento (T.R.) e inclusive er la fase de Evaluacién (E.V.) ya -
en trabajo de parto y ex»ulsién efectivos, lo cidal es bésicamen
te el efecto " prinoipal " ce dicho componente como veriable in
dependiente actusndo en le variable dependiente. Ademds tambfen
es noteble que existen diferencias cuentitativas en relacidn al
control de sus funciones en trezbajo de parto de las pecientes -
gue recibieron "™ sumacidn " como componente del tratemiento -
veicoprotildctico, cuendo estas fueron clasificadas con niveles
de ansieded bajo (-) o alto (+), ya rue las segundas también tu
vieron wna ejecucidn. diférencial de control de dichas funciones
en trabajo de vaerto, es decir que mujeres consideradss ansiosas
respondieron en forma mas eficiente en su labor de parto que -
las mujeres consideradas no ansiosas o normeles que también re-
cibieron el tratamiento psicoprofiléctico fntegro .

As{ también se obsetrvé gue los grupos de pacientes que reci-



- 114 -

bieron el Tratamiento psicoprofilictico f{ntegro, tuvieron una
incidencia de complicaciones obstétricas nula o equivalente -
al (0%), los puntajes iApgar mas elevados observados entre to-
dos los neonatos, también las pacientes se recuperaron répida
mente en el post-parto ( su estancia hospitalaria no excedid
las 24 horas después del parto ), recibieron menos analgesia
Yy anestesia durante la labor del parto y expulsién y ademids -
fueron las que obtuvieron las calificaciones mas elevadas en
la Valoracién de la Psicoprofilaxis del parto en la escala ue
Lamaze .

También el andlisis de varianza (Andeva) muestra que el se
gundo componente que tiene un efecto " principal " sobre el -
control de las funciones cinestésica misculo-esquelética, de
relajacidén-tensién muscular y respiratoria durante el trabajo
de parto y expulsidén de mujeres primigestas es la " _espira--
cidén " ( véase la fig ( 7 ) pp. ( 168 ), es decir que las téc
nicas de respiracién como son : respiracidn por boca, respira
cibén por boca y narfz, jadeo por boca y jadeo por narfiz, la -
respiracibén jadeante lenta y superficial, la respiracidén ja--
deante acelerada y profunda y el pujo; posibilitan que las mu
Jjeres controlen la funcidn respiratoria e inclusive las fun--
ciones de relajacién-tensidn muscular y cinestésica misculo
esquelética, afin cuando estas dos dltimas no hayan sido entre
nadas ( véase la fig. ( 7 ) en pp. ( 168 ). Y también se ob--
servd que las pacientes que recibieron solamente técnicas de
respiracién como componente del tratamiento psicoprofilactico
Y que habian sido clasificadas previamente como mujeres ansip
sas, tuvieron un control de sus funciones en el trabajo de --
parto mas eficiente que las pacientes que también habfan sido
entrenadas con técnicas de respiracién pero que habfan sido -
clasificadas como pacientes no ansiosas o normales..Es perti-
nente indicar que estos resultados sorn equivalentes y coinci=-
den con lo reportado por autores como Worthingthon y Mdrtin -
( 1980) quienes emplearon un disefio factorial mas complicado
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un ( K x Lxk de £ x2x 3 ), que el aplicado en la presen
te investigacién, dichos autores detectaron l« presencia de -
afectos " principales " atribuidos a tres técnicas de respira
cidén del método Lamaze, que permitieron a sus pacientes mayor
tolerancia 2l dolor en el trabajo ae parto .

En la presente investigacidn, también se observd que las -
pacientes que recibieron el componente de " ejercicios de res
piracidén " unicamente como parte del tratamiento psicoprofi--
lictico, que obtuvieron una culificucidn del 75% en la valora
cidn ae Psicoprofilaxis del Parto en la escala de Lamazs .
No ohstante estos resultados que se pueden considerar positi-
vos, no son equivalentes en cuanto a la incidencia que este -
tipo de pacientes tuvo de complicuciones obstétricas, ya gque
acuf si se detectd el (14.81%) de incidencia de complicacic—--
nes obstétrices, sobre todo entre las paci:ntes consideradas
<nsiosas ( véase la fig. ( 4 ) en pp. ( 165 ) .

Otro «specto que es interesante sefialar, d= 1la presente in
vestigacidn splicada, se refiere y tiene relacidn con el afec
to nulo, gue se observd tiecnen los niveles de ansiedad, sesn
altos (+) o bajos (=), en cuanto a su caracidad para influir
por si solos en el «utocontrol jue tienen las pacientes de ——
sus funciones durante ¢l trabajo ue parto y expulsidn. Aspec-
to que no es paraddjico, con lo reportado en otras investiga-
ciones, puesto que como podrd apreciarse mas adelante, se con
sidera gque estcs niveles de ansiedad cusndo actuan en forma -
conjunta con los componentes individuales del tratamiento psi
coprofiléctico, ejercen un efecto diferencial, sobre la ejecu
cidén de lszs pacientes en trsbajo de parto. Es decir, cue un.
raciente ue iniciclmente manifiesta ansiedad ante la expoci-
cidn a estimulacidn pot=ncialmente nociva o generacora Ge
siecad, con el pasc del tiempo ,; sobre toco por su exposicidn
« los componentes cel tratamiento psicoprcfiléct{co ( gu= no
neceszriasmente tienen . ue ser las técnicas ce relsiacidn-*en
sién muscular ) va a experimentar cambios, cue s+ traaucen en
una uvesensibilizeci®n progresivs : los estimulos generz.ores



de dicha ansiedad (Yates, A.J., 1278), (Solomon, P., y Patch,
D.V., 1976), (Craighead, F., Kazdin, A., y Mahoney, 1., 1981)
, ansiedad que se manifiesta como un modelo ue respuestas que
pueden ser de naturaleza autorreferente, fisioldgica o somati
co-motora. Con esto queremos dar a« entender yue se observa a
veces que las pacientes primigestas, inicialmente considera--
das ansiosas que se tranquilizan y modifican sus reacciones -
psiquicas negativas, por ejemplo al recibir explicaciones téc
nicas por medio de ilustraciones, peliculas o fotografias gue
gue visualmente muestran como se desarrolla y se produce el -
parto. Es decir gue las pacientes primigestas, son objeto de
una atencidén mas especializada, mas enfocada a sus necesida--
des reales, como son las de la mujer durante su desarrollo --
gestacional. Atencidn psicoterapéutica especializada en la --
que se da relevancis a la salud integral del bindémio madre-hi_
jo, durante dicha fase, ya que asi se posibilita y promueve -
la educacidn de la mujer durante la fase gestacional a la vez
que se apoya y se dan las bases, para la participacidn activa
de la mujer antes y durante la labor del parto e inclusive du
rante el puerperio.

Aspectos todos ellos, yue tienen importancia desde el pun-
to de vista bio-psico-social como son ; los beneficios biold-
gicos ( disminucidén de complicaciones obstécricas previsibles
, disminucidén de intervenciones obstétricas etc. ) y benefi--
cios psicosociales ( vivencia positiva del parto, reduccidn -
progresiva de la tensidn emocional, desarrollo psicobioldgico
positivo del meonato, atribuido & la lactancia materna que se
apoya y promueve, participacidn activa de la mujer en el par-
to etc. ) .

De esta forma, y retomando uno as los aspectos sefialaaos -
anteriormente, observamos en la presents investigucidn aplica
da gue se detectd la presencia de un efecto conjunto de los -
niveles de ansiedad altos (+) y bajos (-) y de los cuatro com
ponentes sue integran sl tratamiento Fsicoprofildctico ( Ijer
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cos, kBjercicios de relajacidn-tensidn muscular, teorfa en psi-
coprofilaxis cel parto etec. ), ya que el andlisis de varianza
(Andeva), indicdé que se produjo un efecto de " inmteraccidn "_
o conjunto de ambas variables independientes, sobre el con--
trol de las funciones cinestésica misculo-esquelética de rela
jacidén-tensidn muscular y respiratoria (VD's) durante la la—-
bor de parto de las mujeres primigestas que participaron en -
esta investigacidn .

Aqui se observd, que los ejercicios fisicos y los ejerci--
cios de relsjacidén-tensidn muscular pueden " interactuar ", -
es decir que produjeron efectos diferenciales ( al actuar co-
mo componentes individuales del tratamiento psicoprofiléctico
¥ ser combinados con los niveles de ansiedad Altos (+) o Ba—-
Jos (=) ), sobre la ejecucidn de las pacientes durante el tra
bajo de parto o especificamente sobre el autocontrol de sus -
funciones ( cinestésica misculo-esguelética, respiratoria euc.
) « Ya que se observdé que las pacientes clasificadas previa--
mente como ansiosas y que practicaron sdlo ejercicios fisicus
como componente individual del tratamiento psicoprofilictico,
gue ejercieron un control mus efectivo de sus funciones en el
parto, comparandolas con las pacientes también clasificadas =
como ansiosas pero gue sdlo practicaron tfcnicas de relaja--
cién ( véase la fig. ( 13 ) en la pp. ( 174 ). Y en forma to-
talmente opuesta, se observd que las pacientes clasificadas -
como nc ansiosas o con niveles ae ansiedad bajos (-~), gue —-
practicaron las técnicas de relajucidm exclusivamente, gue -
ejercieron un control mas eficiente de sus funciones <n %“raba
jo de parto, compa.ancolas con las pacientes también clasiii-
cadas como no ansiosas, pero gue solamente practicaron ejerci
cios fisicos (gimnasia para la mujer ) .

s pertinente sefialar cue las pacientes .ue practicaron --
los ejercicios fisicos 7 los ejercicios de relajscidn-tensién
auscular como componentes indivicuales uel tretamiente -sico-

nrofildctico jue ccuprsn =1 se.undo y tercer lusgares en “iunto
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@ la incicencia de comglicaciones obstétricas o sea el (22,22
> ¥y el 18.52%) respectivamente ( véase la fig, ( 4 ) en pp. -
(165 ) y la tabla ( II ) en pp. ( 176 ) .

La presente investiracidn taubién reveld la presencia cé= -
ura sezunda " interaccidn " menos marcada gue la unterior y -
producida por la participacidn ce la teoria en psicoprofils--
»is del parto y los ejercicios de relajacibn, como componen--
tes individuales del tratamiento psicoprofilictico (VIZ) com—
binados con los niveles de ansiedad (altos y bajos ), (VIy).
Ya que se observd que las pacientes gue practicaron ejercici_
os de relajscidn y que fueron clasificadzs como no ansiosas,
ejercieron un autocontrol de sus funciones en el parto dife--
rencialmente superior si son comparadas con pacientes también
clasificadas como no ansiosas pero gue solamente recibieron -
clases tedricas de psicoprofilaxis del parto. En contraposi---
cidén también se observé el efecto opuesto; ya que lus pacien-
tes clasificadas como ansiosas que solo recibieron clases de
teorfa en psicoprofilaxis cel parto, ejercieron un control de
sus funciones diferencialmente superior, al exhibido por ps--
cientes también clasificadas como ansiosas pero que sélo pfag
ticaron ejercicios en técnicas de relsjacidn-tensidn musculsr
( véase la fig. ( 8 ) en pp. ( 169 ) .

Y finalmente el andlisis de varianza, permitid detectar la
presencia de " interacciones ' _menos marcadas, por lo tanto -
zenos significativas o relevantes en cuanto al efecto que pu-
aieron ejercer sobre el autocontrol ace las funciones de muje-
res ansiosas y no ansiosas durante el trabajo de parto y ex--
pulsidn. Y que ocurren cuando este tipo de pacientes nc reci-
tidé ninguno de los componentes cel tratamiento psicoprofilic-
tico ( nos refzrimos especificamente a la ejecucidn ae las .a
cientes gque integrsron los grupos de Zontrol o Testi_o ), cu=-
ya inclusidn dentro del disefio factorial ( 6 x 2 ) esta Justi
ficada (FHimmelfarb, S., 1975), ( véase la fig. ( 2 ) en pp. _
( 163 ; sobre toco si cichka ejecucidn se comrara con la exhi-
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bida por pacientes gue recibieron teorfa en psicoprofilaxis -
o que practicaron las técnicas de relajacidén exclusivamente .

También consideramos que la paciente primigesta es una pa-
ciente, la mayor parte de las veces poco informada respecto a
la gestacidén y al parto en si y esto posibilita el que tenga
conceptos erroneos inculcados posiblemente por el medio so—-
cial en que vive y se desarrolla. Y que si bién, enfrenta pro
blemas fisicos, econdmicos y psicoldgicos para los cuales re-
cite ayuda minima y que tiene expectativas de como dar a luz,
expectativas gue la medicina moderna actual alin no satisface
por completo .

Esto nos conduce a afirmar que estas ansiedades, necesida-
des y expectativas todas ellas exigen un cambio, en las for--
mas de atencidn del parto y atencidén prenatal, con Institucio
nes de Maternidad que brinden en forma masiva la aplicacidn -
del Tratamiento Psicoprofilictico del Parto, haciendolo ase-~
quible a la Mujer en México y evitando cop esto que su aplica
cidén se limfte a un nicleo de pacientes muy reducido, como —-
cuando se aplica en Instituciones de Salud del Sector Privado
; También consideramos que éste cambio debe ocurrir en los —-
sistemas de atencidn y modelos del Sector Salud .
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\

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Mexico, D.F. a 3 de Septiemtwe de 1990 .

ATENCION .-

DREA. HARIA ELENA ANZURES
Directora de Ensefisnza

BOSPITAL GEMERAL SSA .
Dr. Balmis # 148 Col de los Doctore=.

Por medio de la pressnte, nos permitimos llamar su amable atencifn
a Fin de solicitar para las paci priai que a la Dni—
dad de Medicina Pamiliar # 16 del I.M.5.8. ubicada en las calles de Gon
zales Bocanegra # 10 , Col. Peralvillo en México D.F. la proyeccifm de
las peliculas ™ Nace wm Niio " de P. Vellay y " Los Primeros Dias de
La Vida * . Ya gue estas estan reci el Tr i de Phicoprofi-
laxis Obsterrica . Para tal proplsito pedimos se nos indicara que dfa -
¥ a que hora por la tarde podriapos acudir a la Hemeroteca de esta Ims—
titucife .

Agradecemos la atencifn que se sifva prestar a ia presemte .

-
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TNSTRUCTIVO “ARA ILERAR [A YOJA DE RECUPERACION
DE DATOS DE ['BOR DE PARTO EN PSICOPRCFILAXIS .

1) E1 1lenado de 1# hoja de recuperecidn, se hace con tinte -
, 81 cometerse algin error al asentsr los respectivos datos,

se puede tachar y anotar 21 ladp del dato correcto oue co-=—

rresponda o dejar espiicio en blance hasta verificarlo en ca--
80 de duda -, ’

1) Regst.- Llener el espacioc en blanco con el nombre del re-
gistreder .

2) Pecha - Llenar el espacio nuevamente con los datos del dia
‘en que se rezlire el registro .

3) Sesmpnas de Gest, -~ Semanas cumplidas del embarazo .

4) Hora inicio - Término.- Hora en que se inicio el registre
y hora en cue termins el mismo .

5) Peciente No.- Grupo.- Mimero de control asignado a 1s po—
cliente y el Grupo p. eje. (GL - G2 etc.) al que ——
fuf designada la paciente al distribuirse entre -~
los grupos de control y tratamiento, segin disefio-
experimental .

6) Cama - Sals -~ Habit.- El nfmsro de cams asigneds a 1la pa—
ciente pare su recuperscién e identificacifn del -
lugar dénde se localiza 1a cama, as{ tambidn ea el
caso de babitacidn individual .

7) Nombre Paciente - Nombre complete de la peciente .

8) Edad.- Pe 1la paciente en afios cumplidos .

9) Peso.- Be la paciente en kilogramos (Kgs.)



11)

¥E - 1005 -

X - 256 -

Expulsidn 1
1) Vaginal-

2) Pérceps—

3) Cesérea—

wonlt: e V-
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lor-cifs del Pricouvrofildfetico .

rouellee pecientes gue Aurente todo el trs

bajo fe puric y perfode ée exrulzidn no scu-
@ron nenséridn 6: dolor o molestim o ses —=
nue 12 erwlpesinc fué total y su comporismien
to fué trenguilo .

Tueno8 en Bquellas racientes nue lleperon &
1s -dilatacidn completa y gue por algune ra--
zén se aplica naestesia medicementosa o enes
tesia genersl en perfodo expulsivo .

Regulares en aguelless pacientes gque llegzron
2 una diletacidn de 5 centimetroe o mee cm.,
gin 1legar e 1& diletacidn completa bejo el
nétodo de psicoprofilexis .

Malas , souellas pacientez gue no llegaron a

los 5 centfmetros de dilatacidn .

Cusndo el vroducto es expulsado por el cenal
vaginal através de la wulva .

Instrumentes usados por el médice pars libe—
rar al producto aplicandolos & gu cabeza y —
ejerciendo treceidn . :

Operacidn cuirirgica obstétrica en la oue se
libera el producto por medio de una incisién
en el abdomen y el tero de la vaciente .,

4) Ex. Vecio- Extraccifa al vac{é. Cuando se aplica un —-

dispoeitivo mecdnico en la cabeza fetal y des
puée se extraee cierciendo traccidn .



) Zniriotonfa- I iridn cuvimirpic 4v1 cecineo pire e rmitir

& mueiziento 801 ni%o oom deopRrrer o) ran,

G) Exp. Liolorosa— De scuerso & l¢ vivencis gue reporte 12 sa-
ciente 81 ocurrir 1o expulsidn del pro-ucto,
n. eje, 8lypunas reportan sentir como ur 3desga
rramiento interno, o le =ensacién vroducida -
por un# nruemadura ete.

7) Induce, del Parto- Ruptura artificial del amnios (membrea--
nas) y empleo de oxitocicos (oxitocina) ¥/0
prosteglandinas .

12.- Complicaciones Obstftricas,

A) Lebor Prolongada - Cuslguier Labor de Per:o gue exce-
de 12 hra., désde que se establecid el inicie
de 1= misme, La labor se considerc que se es=
tablece en forme regpular cuendo se &socian —
contrecciones uterinas ritmices cada 5 min.,
cor una dilatacién o borremiento del cérvix .

B} Labor Precipiteda - Cuslouier lebor con durscidn me—-
nor de 4hrs., déede oue se establecid el ini-
cio de 1la misma . ’

C) Liberacidén por Pérceps - Aplicacidn del instrumentel
requerido ( fércens ) por parte del cirujano
cue extrée el producto segin les necesidades
tfcnicas del cmso .

D) Hemorragie Post- Parto - Sangrado veginal que exceda
de los 50C ml., las ler2s. 24 hrs, después —
del parto
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temoeidn Yiruw 1 ¢fo¢ 1 Placents — 1e nlPcenta = conuivers

retenids cusndo ¢ets no he eido expulsace -

ceenufes de 36 min., “e]l nacimiento Gel btebé |

Taguicerdis Petel - Indice de nulesaciones superior & las -

160 » min., en 1} ocasiones sucesiv:is .

Bradicardia Petal — Indice de tualseciones inferior a las -

120 x min., en 3 ocasiones sucesivas .

Presencia de Meconio ern el 1fruido amnfotice ( licer ).

Punteje Avgar - El sistema de valorecidn ée las condicié—-

nes fisicas del nific 2 los 60 seg., 5 min. ¥y

10 min, de necido. De acuerdo 2! grado en oue
esten presentes se califican con : 0-1-2 ; la
frecuencis cerdiace, el esfuerzZo respiratorio
, el tono muscular, l2 irritabilidad refleja '
y el color de 12 piel, siendo 10 el puntaje ,
mes 2lto y O (cero) el mas bajo .

13) Anestesiz Tivo :

Hloqueo Epidural — Inyecridn de anestésico v. eje. lidoca

ina en 12 regién lumbsr del esvacio epidural.

General - Irhalacién ror eje. de cicloprop2no o etileno -

por mascarilla ovuesta en la cars .

Hoqueo Parscevicel - Se inyecta p. eje. procaine (Novo—

caina a trevés de 1la vagina en cuslouier lado
2el puello uterino .

Hlogueo Pudendo - Se inyecta p. eje. xiloceina en la re--

gidn de los nervios pudendos .
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15)
16)
17)

18)
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Aleatesie T1no Tond e
Cinucds | = Se inwects . & w0, Tetrs gl oa (nontocaina] o -

el cgnicio caurel del sucero .

Earinel Bajm - Se iny ctr Dubuceina (nunercrina) en el sa
co dural de 1p méduls esninal .

Gas o Droge - Yombre dcl mnestésico -plicado p. ejem. —-—

Pentrane etc.

wédico - Enfermere (») - Nombre y apellido del médico res
voneable de entender el parto, 2s{ como de la

enfermera encargeda d= 1la naociente .
Peso del Neonato- Pesn en grs. &l nacer el neontgto .

Observaciones - Les oue¢ se consideren importantes .

Yuerte Neonsto - Fallecimiento del oroddcto en dters o -
del recnsto despufs de 48 hrs. de su nacimien
to .

Dolor que reporte ls paciente :

IJ- Dolor Leve - La paciente reports molestias ligerss .

b) Dolor Moderedo - Le paciente reporta sensacidn de do-
lor associade a fetiga ligera y malestar, pero
es capaz ce relajarse y ccntrola su respira--—
cidn .

¢) Dolor Puerte - La paciente reports fuertes dolores, --
cue manifiesta gritando, ocuejendose, se produ
ce 1llanto, se fetige fdcilmente, tiene cifi--
culted pera relajarse y controlar su respira-
cidn.
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1A) “lolear ee wesaete B¢ veel nle 3 Dora ook
&7 Dolur lntenso — !« racients sencstr dolurer intensis

mos, sudoracidm c:cesiva, _ncomodided erxtren
£F NroTucen maec”s, critos y ll-nro 2aociados
2 1a pérdida totel e su vontral = ~irttoric

y de relajacidn .

I + | S{mbolo que significa oue Ocurrid dicho events .

l-l Sf{mbolo que significe cue No Ocurrid cicho ev:nto .
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1USTRUCTIVO PARA LLENAR LA HOJA D EVALUACION
LE _PACIENTES EY TRABAJO TE PARTO

Le hojr estd estructurada por columnes y por renglones.
BEn las columnes, se localizan dos secciones i1 Una incluye va-
rios procedimientos ( Tactos, emnioscopia, blogueo, amniore-—
xis, revisidn de cavidad y féceps ) y otra incluye contrac-—
ciones, en las diferentes fases de la dilatacidn .

En los renglones se localizan siete secciones ] Relaja--
cién, II Coopersmcidn, III Respiracidém, IV Flujo, V Observacio
nes, VI Recién Nacido, VII Otros, cade uno con sus subseccid-
nes .

El llenacp consiste en crugar las secciones de los ren--
glones con cada columna en el momento que Se realizs el even-
to correspondiente .

Ejemplo 3 En la colume Tactos, esperamos cue la paciente
eplicue 1e relejmcidn, coopere siguiendo las in
strucciones médices o permite maniobras; y gue
respire por la boca .

Picha de Identificacidn :

NOMERE 3 Apellido patermo, matemo y nombre .

BEGISTRO : El que corresponda ,

EDAD GESTACIONAL : Mimero de semenas cumplidae de gestecidn -
£l llenedo de la hoja .

FWo. DE CAMA ; Mimero de cama en hospitalizacidn esignado a lm

paciente ,

Pare el llenado de esta hoja se usard la clave S ( que -
significa si ejecuta lo cue se esta evaluando ) y se dejard -
el esp2cio en blanco si no las ejecuta .
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Ejemplo : Acerca de 1¢ relsjocidn i si is paciente mentie
ne relaj&da 1s cera dursnte los tactos se snote
rd en el cruce de tactos y relajscidn ce care

cor 18 letra S ; =i no verbaliza durante el tac
to en el cruce de tactos y verbaliza se dejard

en blanco .
DEPINICIONES :

1) RELAJACION :

Se entiende por relsjecidn mantener loc misculos volunts
rios (cara, periné, hombros, espalda y gluteos) en reposo, de
terminado por aprecifacidn del registrador .

VERBALIZA : Se entenderd cuslquier expresidn orzl que mani
fieste le n~2ciente ..

I1) COOPERACION :

Se entenderd por cooperacién las actitudes positives y -
voluntarias ante , el seguir indiceciones y/o permitir menio-
bras .

ESPONPANBA : Se entenderd por espontdnea 1a cooperacién -
de 1a pacimnté por iniciative y. voluntad pro
pia .
IITI) RESPIRACION ¢

Se refiere a las siguientes técnicas respiratorias i

ESPONTAKEA : Cusndo los cambios de 2ire se realicen en -
' forma voluntaria en su profundidad y fre-—
cuencia .,
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T1I) RESPIRACION : Cont ....

Iv)

INSPIRACICN PROPUNDA : Se entenderd cuindo 12 vaciente -
inspire llenando toda 1l cpaci--
ded pulmopar, smpliendo le caja -
tordcice y espirandolo .

INSPIRACION CONTENIDA: Inspirar y llenar los pulmones —
lentsmente, qae le capscidad pul-
monar sea entre la reepirecién —
normal y que no llegue & la capa-
cidad completa conteniendolo por
unos segundos

POR BOCA : Cuando inspire y espire por boc2 unicamente .

SOPLITQ : Cuando se hace una inspiracién por nariz y ex-
pulsa el aire superfici2lmente per boca, repi-
tiendolo ritmicemente .

PUJO :

Se entiende por pujo 1l realizacifn correcta de la si—

guierte técnica .

-~ Identifica ceseo de pujo, Cuando despufs de transicién
la paciente manifieste oral o f{sicamente
la necesidad de emapujar .

- Cambioce Libres de Aire . L& paciente ceberd hocer sus
cambios de sire de acuerdo & sus necesida
des que en ese moments requieren .
ESPONTANEQ : CuAnde por iriciative propie puja em la éi
latacién completa y durante le contraccién
sin que se debaz ordenar .
PORMAR LOSDOSIS : Basculando la pelvis hacia adelante —
apoyando gluteos y dorso .
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atn la = & 1<t uctor conriisre convenlente er v lra

2idn ! “wento sue s evalda

VERBALIZACICN : Expresiones orgles gque la =neciente refiera, -

no:r cuflguier motivo .

SOLICITUDES : Se mnoterén lis peticiones nue l& neciente o
nifiestz vpars satisfacer sus necesidades .

UEJAS 3 Se enoteren l2s expresioner oralesz de incon--
formided, cue por cualeuier razén manifieste

1z paciente .
/1) RECIEN MACIDO :

Ctservemos mes menifestZciones de 12 madre hecie el hilc,

12 VB Se enterderd como cuando sigue con le mirads
a =u hije

L0 TOCE Cuendo ~-luntariamente toc2 y &c@ricia & su -
hijo .

LE A BLA @ Si le hatle o le dedica =:nidos & su hijo .




ENTREVISTA INICIAL

Instructor j Pecha de hqhmtmu. de cest] | Jmaea[ | Jedo. cavir [
ofio mes dia

Escolaridad ___ |Horsrio de Trabaj
PlAntecedentest

afioc mes dfa afio mes dfa

T s eop LT 5. prov T Je[ T Job. {1 Irreternind [ merte neonl JapolJan.[ T

05 "TETIORES 13
1 IIIIINVHV}IV‘II:I‘ﬂI ORSERYACTIONRS
: .
z| e <
£14 |zls |2l [9]F
bl L] oL 5 e | v - s
“ ha -a s 4 | o 1]
& . clHel v |Ep o § #»
HEERGEHEE i
B | A= |OR|D - 5 CIE A g
T
C) Embarazo ACTUAL:
XI)Actitud IlIntervalo Control ) Molestims
Prente Emb.| tergenésic atal ¥ ®oluciones.

]
xv : Hido mmi] T Poet
Temores Espectatives T, P{____'Parta ?lrt::l

OBSERVACIONES 1

Trivenciad 1




IVII) Preparacién Pars el Parto.

Sabe relajarse ‘:si iu__o.l Cuando 1o haris en trabajo de P. Y P, Fuente de inf 1én

Cuando lo mplicariss en.®. DE P, Y P, Conoce respiracién especial pars el parto %' o
cufl (es) Sabe que haoer para que nazca e} btb‘qgl

Cuando lo mplicarfa Signos de alarma que te hagan acudir a urgencias

En tracajo de parto como son las contracciones __Durseidn Intensidad Fre 1

IVIII)Planificacidn familiar,

Deseas llevar planificacidn familisr al término de tu..-unuEs{'I 'L:I Por que?

Que_nftodos 1. Cudl ss te hace mejor.

Por cuanto tiempo lo usarias Rasta cuando tendrfas otro hijo

E)Plan de menejoi

Pecta de inicio de clasea [ | | ] Rorariol ] )
e . afic mes dia XIX Curso normm)[ | Gestas avanzadse[

Ejercicioa especiales

Observacioness
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INSTRUCTIVO PARA LILENAR LA MOJA DT ENTREVISTA
INICTAL

Para llen@r 18 hoja de entrevista iniciel se hacen --
las siguientes recomendacienes : Usar tints indeleble, en caso
de equivocacidn tachar y anotar al lado las respuestas correc-
tas y en caso de cudlquier duda dejar el espacio en blanco y -

posteriormente llenarlo al haber zclerado la duda .

Fecha de Entreviesta ; Llenar los cuadros con nimeros -
srdbigos y as{ como los datos del
dfa en que fué rezlizaéa la entre
vista.

Semanas de Gestacidn : Semanas cumplides del embarezo.

Edad : de 18 Paciente en #fios cu-plidos.

Estado Civil 1- Soltera
2- Casade
3- Unidn Libre
4~ Divorciada

5~ Viuda
Escolaridad : 1- Analfabeta
! 2- Primaria

3- Secundaria
4~ Preparatorie
5- Profesional
Horario de Trabajo i
1- Diurnc
2= Vespertino
3- ¥Wixte ( diurno - vespertino )
4- Nocturno
5- Flexible
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P.P.P. : Pechs protable del perto celculwée por el instruciur =

nue rezliza 17 entrevista .

RB) Antecedentes :
6 : Nimero de ambarazos incluyendo el actuel
P 1 Nizero de pertos anteriores
Ab. Esp t Mimero de abortos anteriores espontsneos
Lb. Prov t Mimero de abortos Bnteriores provocedos

C : Mimero de Cesareas anteriores

Ob. P. + Nimero de productos muertos en dtero se-
cados por vis vaginal
Ob. C. t Mimero de nroductos muertos en iterp se-
cados por cesarea
Pretérmino : Nimero de hijoe nacidos vivos antes ce las

37 semanes de gestacifn
Muerte Neomatsl : Fumero ce hijos nacidos vivos cue falle-
cieron durante los primeros 28 dias de -
edad extrauterina

GPO Grupo sangufneo oue 1® mujer refiers

Rh s Signo (+) o (=) rue la mujer refiers

Embeiugos anteriores :

T Gesta + Mimero de embarezo enterior
I1 ®lanif.
Pamiliar 1 0 Ninguno
1 Hormonales
2 Mecanicos
3 oufmicos
4 Natureles

S Definitives
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TII. Actitus Prente ] emberazo 3 I divisidn er dos cuuéros co
rresponde s 12 mujer (*) v 1 Hombre ()
1) Deseado
2) No deseado
3) Aceptado

4) No aceptado

IV) Control Prenatal : La divisidn en dos cuadros corresponde a
los meses (M) de embarazo en que acudid por orimera ver sl -
control prenstal v (C) 2l nimero de consultas aproximadas a

gue acudid durante el embarazo .

V) Culminzcidn 1) Butdeics
2) Pérceps
3) Cesarea

V1) Anestesie 1) BFlogueo
?) General

VII) Atencidn del 1) Institucidn
PRIto 2) particular
3) Hogar
VIFI) Delor 1} Aueente
2) Leve
3) Moderudo
4) Intenso
I%) Vivencia 1) Poisitiva
2) Negativa
3) No esvecificada

X) lLactancia 1) si
2) Ne
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025 RVATIONIS ¢ El instructor podrd onoter zi 1» = ciente re-—-
c1bid informacidn en slgin curss forrel sobre
el emberazo y nPrto, sobre la durecidn y sus-
rensidn de 1a lactencie y otros puntos que con

sidere de interes,

C) "mbarszo Actual 3
XI) Actitud frente al embaraze ( Pujer = ¥ ; Hombre = H )
1) Deseado
2) No aceptado
3) Aceptaco
4) No aceptado

XII) Intervelo Intergenésico : Anotar el nfdmerc de 2flos y / o
meses entre el nacimiento o —
pérdida del Wltimo embarazo y
la fecha de la \ltima menstrus
cién ectual, X

XIII) Control Kstel :
1) Hormonsles
2) Mecdnicos

3) quimicos
4) Natursles
5) Definitivosl
XIV) ¥olesties y Soluciones : Anoter ias molestims referidas -
' por la wmujer y las soluciones —
oue ha tomado para c/u ée las mo

lestias .,
XV) Temores :

Hacie el Fijo : 1) Walformaciones
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?) Dafo dur@nie el parto
i} Cambio nor otro nifie
4) Yuerte

5) No saber mernejicrlo
G} Otros

Haoia la Madre : 1) Doler
¢} Desconocido
3) Anestesia
4) Complicaciones
5) Muerte
6) Cirugfa
7) Enfermedad Actual
8) Otros

XVI) Empectativas : (Trabajo de Parto)
1) Normal
2) mdpido
3) Prolongado
4) Anestesia
5) Otros
(Parto)
1) Eutdecico
2) Cesarea
1) Pércens
(Post - Parto)
1) Hemorragia
2) R.N. Sano
3) Sexo del R.N.
4) Lactancie;
5) Otros ( especificar )
(vivencia)
1) Buena
2) Mala
1) Fo esvecificada
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E) Plan de Munejo :
Pechi: de inizio it cleses @ oonolar, el ado,

e v o1 dir an cue deberd iniciar = ur-
=0, Yorsario anotar ln hora-asignads
¥¥TI) Marcar con ure eruz (X) =1 Frupo nue se he asignado, Nor-

mel, Gestas Avenzadas o Cesdrea ,

¥XIII) Ejercicios Esnecisles 1
1) Cruce de viernas
2) Abdominales
i) Extensién de piernas
4) Circulos con los pies
5) Plexidn de pies
€) Semihincada, flexidn del tronce

Observaciones : El instructor anoterd el 5 los padecimimntos
oue refierz le neciente é¢€sde el inicio “el
emberezo y sguellos datos oue considere ce
interes =w2r2 el caso .
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DETINICIONE: Pama 14 7 =7715TA INICIAL

fatado Civil 1

Soltera Fujer rue no cstd unida nor las leyees socirles -
¥ religiosas y cue ro lleva vida comin cor 1r wa
reja ,

Casada Mujer oue estd unida por las leyes socizles y/o
religiosas y 1leve vida comin con 1¢ pareje .

Unién Libre Mujer oue lleva vide comfn con su pareja sin es-
ter unida por las leyes sociales y/ o religiosas.

Divorciada ° Mujer guf habiendose casado por las leyes socia—-
les se sep2ra voluntariamente de su pareja por -
Jucicio legal .

Escolaridad i

Analfabeta Menos de trez afios de primaria cursada ,

Primaria Estudios de 1 a 4 afios de uvrimaria ( incluye ha -
las cue hellen cursado lo, de la secundarie ) .

Secundaria Estudios completos de 3 afios de la secundaria y
ge incluirsn las cue hallan cursado el lo. de pre
paratoria . -

Preparatoria Estudios completos de 3 sfios de prep2ratoria .

Profesional Estudios de 2 o més afios de mfasiox;ll I.

Horario de

Trabajo ]
Es el turno de trabcjo, que incluye horamics flexi

bles sin horario espec{fico y las amas de casa .
B) Antecedentes :
Geste Se entenderd todos los embarazos que haya tenido -
la vaciente a término o no, nacidos por cualquier
via ( vaginel o.abdominal ) ya sea vivo o muerto y
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Cests
incleyendose el ewls rpzo ecluel .

Cont ..

Para Se entenderd ha todos los partos que hzlla tenido
1z paciente por via wvarinel ( incluyendo vor fér-
ceps ) .

Aborto Se entenderd -~or 2borto e 12 expulsidn del feto -
menor & 20 semanas de gestacidn : E espontaneo —
P Provocado .

Obito " Se entenderd por producto cue nazce entre las 20
semenzs y el tfrmino, sea cualouiera lz via de na
cimiento .

Muerte

Neonztal Se entender? por muerte neonatel, cuando el re--—

cién nacido fellezca dentro de los 28 dfas poste
ricres 2 su necimiento .

Embarazos anteriores 1

IT Planific. Pam : Se refiere & el uso de un méftodo anticon-
ceptivo .
1) Hormonsles, intramuscularcs- orales .
2) Mec’ricos , Diefragma-dsipositivo-conddn +
3) quimicos, Ovulos- Espumas - Jaleas .
4) Naturales, Rftmo-Temperatura-Coito interrurto
Ducha- .
5) Definitives, Salvingoclasia - Vadectomfs .
IIT Actitud Prente 2l embarazo :
Dezeado Es el embarszo buscado tanto por relaciones sexua
regulares como sin uso de cuzlguier wmétodo anti——

conceptivo .



No Deseado

No Aceptado
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Z1 embirazo no Lu:scedo, manifestsio nor relaciomes
sexurles irrepuleres y/ o en uso de cuslouier méto

do anticonceptivo .

Embarezo no desesdo y un® vez teniendo conocimien
de éste se tuvieron intentos de aborto (cualesouie
ra que sean estos) y/ o el recibido sin agrado .

IV Control Prenatal :

Culminacidén

Butfcico
Férceps
Cesarea

V Anestesia

Hloguec

General

visita médica cue demanda la paciente durante el -
embarazo , nor cualquier motivo .

Es el parto vaginal cefdlico en el que no se utili
*
g8 ningin orocedimiento armado .

Férceps es le utilizacidn de estos en un parto va-
ginal sea cefdlico o oflvico .

Se entenderd por cesarea, la extraccién del orodue
to vor vie abdominal .

Flogqueo, es le aplicacidn de un enestésico por via
nedular .

Anestesia general es la aplicacidén de un anestési-
co por via respiratoria o intre , do la
supresidn de 18 conciencis .

VI Atencién del Parto :
Institucidn Cuando el parto a sido atendido en Instituciones —

Particular

gubernamentales (SSA/IMSS/ISSTE)

Cuando el parto sea atendido en clfnicas o Hospi-
tales no gubernamentales y remunerativos .
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VI Atencidn &.1 Parto 1

Cont...

Hogar Cuando el pArto =sc# atendide en 1o cAasa de l@ —-
naciente, familiares u otros .

VII Dolor : Se entenderd nor dolor @ 1% sensacién de desagrado
o molestia en cualouier momento del parto sea cufl
fuere su causa ,

VIII Vivencia :
Percencién de 1a embarazade, acerca de su emberazo
¥ varto .

IX Lectancia 3
1a naciente am@menta & su hijo sin importar dure--
cidn o motive .

C) Embarazo Actual :

¥X) Actitué Prente 21 Emberazo : (veese definicidn en III) .

XI Intervalo Intergendsico :
Tiempo trenscurrido entre 17 culminacidn del lti-
mo embarazo y la dltima memstruacién .

XII Control Natal : (véase definicidn en II)

XIII Molestias :
Sensacidn orgdnica desagreadable manifestada por la
mjer durénte el emberazo .

Solucionas : Toda accidn ejercida por las pEcientes par= me jo-—
rar las molestias referidas .

XIV Temores :
Sensacidn negativa de un acontecimiento presente o

futuro relacionado con el hijo o con ella la padre
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AV Exmnectitivas @
Fanitesticidn el nensar snte el 8conleCimieniic —-
nue npuede mer agradable, en relacidn al trabajc de
parto y el post-parto .

E) Plan de manejo :

XVI Ejercicios Especisles
Son aguellos ejercicios no incluidos en 12 fisiote
rapia de rutina y oue vor sus caracterizticas son
indicados a p2cientes con problemas esveefficos a
criterio del instructor .
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EJERCICIOS  DE RELAJACION
FLSE  £o. (2)

Por ¢l Método de Schultze Rhoxhof'(1921) La paciexte va

& efecturr 1r|técmice de reljsc:‘.énlouo =¢ describe enseguide :

aco=tede boce arriba en el wiso (decibito supine) heré une ins
pirécién vrofunde nmor 12 neriz v vor 12 boce exhelerd el eire -

golatemdolo.

INSTRUCCIONES +===
- Y en adelsnte.
cade vez mejor ...

«ss cada éi2 que pese ..,.. usted se sentire
.» ddrmiré profundawente todas les nochez ..

+ss ¥ 1f noche enterz sin desvertarse ...... completamente en
celrme y trancuile ..... sus piernes .....,. iren gradoelmente ..
«ss desinchendose........ peréiendo ne=o0o ....., cads die que pe
e estaren mes nerselizedes  ....... TElEjEesSe ....... relzjese
% eeée roerentc se gentird mee trenguils ...... Sus coles-
tire despparecer?n ....... no volver? & sentir ralester ......
ni genes de criner frecuenterente........ esterd en celme y trep
cuil&...... ¥ cade vez rue se sientz intrZncuila o angustiads ,
«v.. se Bcostard inmedirtemente e imnginsré estar oyendo mi wot
sasseass ¥ sintiendo el contécto de mi meno ........ er =u cebe
2Z...... DOCC £ TOCO 18 celme volverd ....,. permenecerf en cal
me sin nouses sin vimitos su estém2ro funcionerd en calma mor——
melmerte ...... su gestacidn transcurrird sin lcc!.d‘antes asaes
sin ningunz raszén pers esradcs de neusef ...... de 2hora en ...
aéelente ....... y cada die oue p2se ...... esterd usted cads -

de mejor cecesnss R
- Pere finelizer el ejercicio se indicer#d verbelmente oue —-

termind el ejercicio y oue trenmouilamente deberd irse desperten
do y vodrer incorporarse sin efectuar esto con prisa, se les in
éicarf el momento en oue deberdn estsr todes de pié.
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EJERCICIOS DE_ REIAJACICN

¥l ifeel erc cuinio se logré © consipue conducir & 18 Fes——
tsnte, corririendo cade vef enter Ge decperterle, les conexio--
nes doloroses ligades & =u tero. Pesendo 12 meno sobre su viep

tre permenentemente curfnte las sufFerencies insistimos 3

INSTRUCCIONES + ====

Cede dia pue pasa ee cercior2zrd mes de oue no hey ningune
rezdn vara oue les contrecciones de =u \dtero, ez oczeidn del oer
to, sePn molestas ...... 12 contreccidn uterinz es un acto nor—
Zileeensass FEEL101EFICO wsuaes COMN .ves.8e debe reelizar de -
for=e coszletemente inGoloT2: ...sesss+ 225 de 2hors en efelente
sesssaXientrze espere el necimiento de su hijo‘....... 12 pesarf
cede ‘A6 mEJOT..svasss ¥ tendrd un perto -teolutzmente normel ,
ssssss trancuile no sentird melestar ...... ni entes ...., ni -
‘urente ....., ni después del v2rto ......, en el dfa del neci-—
ziernto de su hijc..,..l2s contrzcione- de su dtero se herdn com-
otletamente sovortables ,........ cu dtero tendré fuerzes pare -
CONITaeree ......sa :unra seguir les instirucciones de su médico
sessssas. ¥ las contnccia_ﬂes de =u dtero ,..... ceren vigorosas
fuertes ......resulBres ,...pero 2zbsolutemente sovortables ...,
ssse TELIEJESE ,....s Trel2jese ,.....debe ester trenouils ......
ssess profundamente rel&jada y consciente ........ de zhorz en
adelente ,......ses.... cade dfa estard usyes convencide de gue

este e3 el mejor procedimiente para que tenga un parte -_nat'ph-_
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normal ...... répido ........ tr2znouilo =in ninF un sintomk des
agredable ......... Ourziéndo biém y vrofuncamente togms 1as -
noThe: ..u.sesssveses €sperando tranouila y serenamente el nF
cimeinto de Su hijo .ueievsessssssssss ¥ Begura de oue su parto
trenscurrird répida y normalmente .........ssss.s 5in molestise
sssssssssssasnas desapareciendo todas las razoners DETF Que las

contracciones uterinas sean desagradeble® ........cese. Su dte-
re funcionard enérgicemente® ............fuertemente ........

reguleremente ......:csss222.52+ DEro Sirn producir malestar ...

=

cassssessnn
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PASE No. (2)

INSTRUCCLIONES Sa======

" Durente el Parto ™ .- Recogida l1a parturienta antes del --

verto y de les necesarins exdmenes obstétricos podrs el nsico-
logo =i estuviese presente, profundirer 1a inhibicida de la pe-
ciente, por peguefiss sesiones durfate l&s contractiones , me—
yormente, mientres estas se hagan todavie bestante escaciades
+ De este forma vodrd incentiver el mneriodo de dilatacién wvulvar
. Pestardn =uv treve sesiones de cinco & diez mimutos en gue deg
'z sefizl inductora, apenes sugerida facilitarf le ciless_
cidn v g2 inmtensificaerd le inhiticidn sessitive uterine :
Curndo uste® sientr ler primeras zefiales del PErtOeeccvosesases
cufndo mercibz pue comienza el necimiento de su hijosie.es... B1
vercibir les rrigeres eefigles de su -2rt0 seveseev.. donde estu
VvieSe ............ Sentire une profundz relajEcidn .....c.....

y une relejecidn orofund® ...ee.sevseoinvencible ooueneuas
fuerte ......... ¥ 25{ dornide ......e.... merd trensportade
2 1e TEter=idef ....eess.. dfnde espererd el momento de necer
2e 20 N1iJ0 sesscscssanss donde estuviese ........ 8 FET pri—
meree seMeles el comienco del trabajo de DErtOe..ssss. usted —
s¢ imaginere sentir ci meno .tocendo 2 CE2bEZR2 ,L...ee.... imAgi-
nerf oir mi voZ cue 1@ 2iCe ..u.eve...... CieTTe los Ojioe rela-

JjeSe ciiiciiinane dEBCENSE L4.uie... Eientre:s su bErc comienze
8 travajar 2 comtrRerfe s...ceesesessas. 510 G01OF sesesecnsess

sin ninglds G0lor dasssies canns
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DURARTE EI BADT( 4 ======

L cRda momenio Se sbre ru dtero s....sccesssnss. 88 dila—
TE ssisasasenssssnnss COL BEs fAacilidBE sssiasissas DPOCO 8 DOCO
DrOETESiVEMente .....ceceseesaseas €8 meyor la distencidn de la
aberturf de Su UTeID suessssessesssersasss SuS contreécciones ..
sssssasssss SON COMDlETEDEONTE SODOTTELlES ssesssssesss Sierore
oue usted sienta "ne contreaccidn ..........s incluso ecstando -
Sormide s.eveasessa-en-. DOEre hacer fuerz® ........ podra mo—
Yerse RSegUrarse en 17 CPME sesessssssnessssssass hBcer fuerze o
con TodC SU CUBTDO...ssss.. Sin derpertBr ......s Sin molestip
BE ci.vsessses.ass B cBd2 contrecidn dey dtero ......... usted
VOGTE MOYET=E€ svevssssssssseses ¥ Dodrd hecer fuerzz con tedc

varz suzenter la dilatecifr

BU CUBTOS sadiasasnssssancsssssne
ssessssssiess TEYE hucer necer he su hijo eirn pinesdhsufirimier
t0 cevieuss totaleente sin rmolestias,

Si fuese el intere = 3g 1 obetftre leparturienta podrd ser men-
tenida en estads ée relejedifn rrofunds todo el overifo de dila-

tecidn v de expulsicdn, etrevesesdo todo el tiempo del parto en

estedo de rekzjzeidn wrofunds, Pebiendo i: posibilidad de ocue R
€l termpeut2 ro ses el propic chbstetrz o cendicicnador del par
. Yo ¥ de ser preciso cusentirze el tersveuta , podre' trensferir
el cortrol terepe-tico héciz el obstetra o condicionzr el »ar:

en estado de relejmcidn rrofunés, por induccidén terapéutice .
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IDARE
i i de A T
por

SXE

C. D. Spiriberper, A. Martine:-Urrunia, F. Gonzdies-Regom, L. Natalicio y R. Diax-Guerrero

bre: Fecha:

Algunas i que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del mimero que

-indique cOmo s siemfe chors miowo, O sea, en esle momen-

to. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase. pero trate de dar la respuesta que mejor
describa sus senlimientos ahora.

Estoy preocupado actualmente por algin posible contratiempo . . . .

. Mesientodescanmado . . .. ... ...l i i

.Meslentoagitado . .. ... i e e
. Me siento “» punto de explotar™ . . . .. ... ... .. Sabaa e
" "G*I“DWD- ...........................
. Mesentomtigfecho . . ... ...

& @ & @€ & © @ & & @ © © © © & © © © © © O0LNDSAVOI N3 ON
& ® ® ® ® ® ® &6 & ©® & & & ©® & & ©® ® © WM

e @& 86 6 0 & & 6 & # 68 9 6 6 & © € © € 8 M
e @ & @ © © @ © © & @ 8 © 8 € © 8 € e 6 UNww

®

L )
AATRRLL [ WANLAL

e La
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IDARE SR

1 io de A s

Instrucciones: Algunas expresiones que I3 genle usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del mimero que
indique como se siente g i No hay »
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuests que mejor describa como st siente |
generalmente,

JudNIIE 15V

20 MR BRE (i S s a e e E
22, Mie canso rdpidamente . . . . . L L L. L . e e e e e e
23. Sientoganas de Morar . . . . . .. ... o e e
24, Quisiera ser tan feliz como otros parecen sero . . . . . .. ... ...
25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme ripidamente . . . . . .
26. Mesientodescansado . . . .. ... vvi i s

@ @ @ @ @ B8 8 YINWNBY
e @ @ 8 & 8 © 5303 sVNNDTY
® @ @ @ © © © UNINININIINY

e ® & & ® ® ©

27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada™ . . . .. ... ...
28. Siento que las dificaltades se me amontonan al punto de no poder su-
perarlas

3. Tomobascosasmuyapecho . .. ..........000ivuuana

g
£
Iy
5
@ @ @ @ @

32 Mefaltaconfanzsaen mimismo . . . . .. ... ...........

33 MesientoO SERUMD. . .. . vov e v nn i e e e e s

©

34, Trato de sacarle ¢l cuerpo a las crisis y dificultades . . . . . ... ..
35. Mesientomelancdlico . . . .. ... ......... ... 000
36. Mcsientosatisfecha . . . . . ... ... e i s

e 8 & & & &8 & & © 8
2 8 @ & @ e & @ e @
® ® & ® ® ® ® ® @ @

@ @ @ @

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan
38. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de ks

R o R e R e m e e T

e
-]
-]
®

39. Soyunapersonaestable . . . .. ... ...l

e
-]
(-]
®

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo enire manos me pongo tenso
yalterado . ... ... ... ® @ @ @
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Lels Tayehl te. o
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L LD SUALE Ay
A5, ZI5LOND & @.P. SKAITH
HOLTRE s FEC A

Los mécicos estsn enterecdos ove las cuociones -
juegan un papel delerminante, cuando ©e recuiere --
gue se nos trzte en un Fosvital. 5i su Médico cono—
ce sus cmociones &L Fstarﬂ. mas apto =wara ayuderio -
cuendo Ud. lo necesitve, I -

Este cuestionario se disefié parea auxiliar a ru -
Médico, & conocer como Se siente Ud.

Ignore los nfimeros gue estan impresos & la izqui-
erds del mismo. Lee cade afirmacién y suorave le res
pucsta gque se aproxime mas a lo que Ud. considere 2
sentido la dltima semana,

No se tome mucho tiempo para considerar sus res--
puestas, su resccién inmedista u ceda afirmacidén ea-
crita serd probablemente lo mas acertado, cue si me-
ditare largémente su respuesie.

1) Me siento tenso y ansicso :
La mayor varte del tiempo
La peyorie de l8s veces
Ve ves en vez, ocasions8lmente
No del todo

2) &adn disfruto 1o: ceses que usualzente xe
Bgraden t
Definitivemente mucho
No cozvletamente del todo
Solo un noco

pificilmente
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3) A weces o higtn cierto punto Le fentilo
temor d¢ gue flgo muy malo oCurra o va-
ya o suceder

Muche definitivomente
Si, pero no rucho
Un poco, perc no me asusto

Para nada

4) Puedo reirme y ver el lado chistoso ce -
las cosés i 3
fanto como siemovre lo hego
No tanto como thora

Definitivemente no mucho
No del todo

5) Pensamientos inguietentes pasen por mi -
mente 3
Una gran perte del tiempo
Frecuentemente
De ver en VeZ pero poco

Solo ocasionalmznte

6) He siento enimado 3
No del todo
No frecuentemente
A veces

12 meyor nerte del tiemvo

7) Al sentarme facilmenie me relajo :
Definitivamente
Usualmente
No frecuentemente -

Rara vez
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B) Me nicnto lento ¥y rin @nimo f
Casi todo cl tiempo
¥uy frecusntemente
A veces
No del todo
9) A veces siento una sensacidn desagrada—-
ble, como " mariposas * en el estomrgoy
No del todo

Ooasionalmahte
Casi frecuentemente
Muy frecuentemente

10) He perdido interes por mi apariencia ;
Definitivamente

No le doy importancia como deberia
Posiblemente no le preat;:.i.l;portancin
Le dedico tenta importencia como siempre

11) Me siento tan comodo, como si estuviera -

en el cine 13
Mucho verdaderamente

Casi por comvleto
No mucho
No del todo

12) Puedo ver con optimismo todas las cosas &
Tanto ccmo siempre lo hago
Un voco menos de lo usual
Definitivamente menos de lo usual
Dificilmente del todo
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13) Renentinnmente siento ponico $
Puy frecuentemente
Cosi frecuentemente
Mo muy frecuentemente
Casi nunca

14) Puedo disfruter un buen libro, el radio

o un programa de televisidn 1

Precuentemente
A veces
No siempre
Rara veEs

+ Aliors chegque sus respucstas a todes las ssevernriones

PARA USO TEL HOSPITAL UNICANENTE

D e L e e L

A (8 - 10)
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A) COMPONENTES DEL TRATAMIENTO
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(vi's)
B -
o 2| Ejercicios | Ejercicios Ejercicios
E g Fisioss Respiracion Relejecion Semecion Teoria 8. Centrol
= 3
< el e2 63 64 es és
=
-gv "2‘ (4 és ¢ é 10 eIl él2
g 3
- LAS VARIABLES FACTORIALES EN EL PRESENTE
DISENO 6X2 SON:
A) 1) EJERCICIOS FI1SICOS
2) i DE RELAJACION
3) * DE RESPIRACION
4) SUMACION = ( E. FISICOS + RELAJACION
+ RESPIRACION + TEORIA)
8) TEORIA
@) NADA (GRUPO DE CONTROL)
F16.(1) B) NIVELES DE ANSIEDAD

1) ALTO
2) BAJO




CONTROL DE FUNCIONES EN EL PARTO
FRECUENCIAS (VD)
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Vi,
r Rele. Sume-
o L ~ Conirel Respimcun Paisss j0oidh ciéa Toars
i- 44 |84.5|60.5| 81 | 109 | 55
140 L vy, s{ -~
3| 64 [ 100| 89 (515 |132.5(59.5
120 4 Sumecien 5
Respiracion
100 | //
so L Fisicos
so 1
Teoria Relejecicn
40 L
Contrel
20
T
L 1
T L)
Bejo (-) vi Alte (+) Nivel de ensieded
! GRAFICA DEL DISENO FACTORIAL (822) QUE
Fie. (2) MUESTRA LA INTERACCION Y EFECTOS

PRINCIPALES DELAS VI, yVI,SOBRE LA VD.



Incidencio de complicaciones obstetrices
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so | ==

25 L

204

R

M.post-pario T.precipitode Rem. placeate Tec. bredicordie
T.prolongade Ferceps Mesenie Iig.

DISTRIBUCION RELATIVA DE COMPLICACIONES
FIG. (3) OBSTETRICAS EN PACIENTES PRIMIGESTAS CON
ALTO Y BAJO NIVEL DE ANSIEDAD
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DISTRIBUCION RELATIVA DE COMPLICACIONES
OBSTETRICAS ENTRE LOS GRUPOS DE

TRATAMIENTO.

|
|

Ejercicios Sumsciéa Teorle Srupe do

Ejercicion Ejercicios
Fisicos  Respirecidn Relsjecion Contrel
el o7 er o8 3 o o4 010 a8 on s eIz

FiG. (4)

Grupo de

Tratomiente
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0o _
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|
|
|
1

40 L
20 L

o2

CONTROL DE FUNCIONES
RESPUESTAS CORRECTAS %

100 L
80 L

60 L
40 L
20 L

LB ™ LT
O LINEA BASE A traTamienTo A\ EvALUACION

PORCENTAJE DE RESPUESTAS CORRECTAS
EN LAS FASES DEL PROCEDIMIENTO

EXPERIMENTAL FiG. (5)
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O LINEA BASE A raraniento O\ evavuacion
PORCENTAJE DE RESPUESTAS CORRECTAS
EN LAS FASES DEL PROCEDIMIENTO

EXPERIMENTAL.
FiG. (6)
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Vlz
‘Suuo-. -}-
160 4- Vig 1¢ciohn c?ﬂ"
%
]| 109 |84.5
- -]
g o Sumacidn >~
%132.51100
120 4 -
]
1 /l!lpirnciﬁn
80 4
60 -4
40 —4—
20
L 1
1 I
Bajo (=) Alto (+) Nivel de ansjedad

GRAFICA DEL DISENO FACTORIAL (8x2)Q
FIG.(7) MUESTRA LA INTERACCION Yy EFECTOS
PRINCIPALES DE LAS VII YVI, EN LA VD



de funciones en el parto

control

frecuencias (VD)

- 169 -

1601 Vlz
relajacién teoria
1404+ V2 ~
Sl e | s
120 4 NI
o] g %
v|51.5 |59.5
100 —— s
°
80—
60 —— teoria
relajacion
40 +
20—1-
4o |
Bajo (=), Alto (#+) Nivel de ansiedod

1 =
GRAFICA DEL DISENO FACTORIAL(6x2)QUE

FIG. ( 8 ) MUESTRA INTERACCION ENTRE LAS Vi Y LOS
NIVELES DE ANSIEDAD VI; EN LA VD.
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42 47 51 56 61 66 70

puntaje de @
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Mistograma y poligono de la
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distribucion
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A= HAD

Histograma y Poligono de la distribucion de
Fig.l11) frecuencias de los puntajes de ansiedad
medidos con el = HAD
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1 60 o e
P P
T = via ? isicos relajaci&n
[v]
©0|60.5 | 81
;zo-r— <
89 |51.5
100 = - ol
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80
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40—
20 -
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Hemorragia | Trabajo de | Trabajo de Remocion | Meconio en| Taquicardia
ANSIEDAD post-parto parto porto Fo'rupl monual de | liquido bradicordia
prolongodo |precipitade placenia | emniotico fetal
BAJA(-) I o (o] 0 49 8 0
ALTA(t) 2 2 2 I (] [ 0]

P= |=0.04"|<0.052°|<0052° | 0.01° |=0005*|=0.005

+ ANALISIS DE SIGNIFICANCIA FISHER'S PROBALIDIDAD EXACTA
© ANALISIS DE SIGNIFICANCIA x2

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS
EN PACIENTES CON ANSIEDAD ALTA Y BAJA

TABLA (I) ( FRECUENCIAS)
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ALTA ¢ | Hemorra- | Trabajo de| Trabajo Remocidn | Toquicar- | Meconio |Tota! X 100
ANSIEDAD gfa post-|parto pro-| departo | Forceps | manual | dia Brodi| ifquido |X
BAJA-| parto. | longado |precipitodo placenta | cardia amniotico| /Grupo| %
- 4 - 4 - |4 | = + - 4 2 4 = +
el @7 ] ) 1] e |1 s [22.22
G2 a8 1|2 ] 4 i4.81
63 69 2 1 2] s [is.52
84 @0 0 0.0
e8 @il 1| [ 1| 5 |18.52]
g¢ @iz I 1 1|2 2 7 25.03
TOTAL 3 2 2 [ 10 o 9| 27
X
VARIABLE
100 %
X 100 % in.n 7.491 | 7. 41 3.70 (37.04) 0.0 33.3

INCIDENCIAS DE COMPLICACIONES

TABLA (II) OBSTETRICAS EN LOS GRUPOS DE
TRATAMIENTO.
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RJIERCICIONS DR RRSPIRACION Rache
Simulacién Contrecciones uterinas ; el Y =
Hre Inicio ___?_’?L_-..__
Hrs Termino .

Confi lbﬂ.idld .

Sujetos # Tot.

Bjercicios 1 | 2/34 (5 ]B 9

1) =

us nos viene una contraccion ute

1 8 una

_da y soltamos el ai seguimos_con=
EN!‘I"&Io Ia euu!mchn,_ con una ins—

piracién profunds y ‘exhalemos, que en-

“tre ia mismd cantidad de mire que sale)

_lento, saboreen el mire que enire; pao
s8 18 contraccidn,.

=" Tl algr = |2

2) _Bacemos una inspirfcién profunds y so = () A ) T e o

_‘t’aouxfm.._mumm_nmm__-.__. A
razos elevandolos como en la Pig (12) | —

lxlﬂ_ Téndo soltamos el aire ¥ bajamos

_los brusos bacia el piso descansdndo. "

_loe_a los costados del cuerpo.

3) inspirando tenzamos lss
ndo Tae rodillas Fig (9) Mirocp

'___l_l__p_tul exhalendo scltamos,

4) [Tenramos brezo y pierma daraches Fig
—(13), exhalando soltemon

5) _gxr%r-id;rumaﬂ- brazo y plerna if-
quierdos Fig exhalando soltamos,

6) | In#piTéndc ientascs brazo derscho r -

| soltamos,

| PIOTRE 1:quisrda fig (15) exhalando - |

|_plema derecha Pig (16) exhalande sol-
[ temos .

=1 =1 H
7) [ Inspirando &snmunnumm:i;‘l “1 1113




8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)
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BJERCICIOS DE RESPIRACION Pecha

Simulacidn contracciones uterines Eage
Hre, Inicio Grupa
Ars, Término

Tipo de Registro " Ocurrencis *

Confiabiridad,

Sujetos

Ahore vamos a cont i

| ermmns empafiar un vidrio, bocs cerre-
da judeen uFi.do { sh-fuu- ah fuu-
sl uy - ah fuu ) p{‘g pasa

on clon,. cemos una inspire-
eién profunda y soltamos el ajre,
[ Tnspirendo tenzimos brezos elevandolod
como &n_la Jands salts e
LD
Inspirendo te 9)
reata a a
exhalando soltSmos,
[ Inspirendo tenamos bhrata daracho g
° 4 &
l L]
Inspirend
erna ie. arda
14]).

%_":Mmm.mmu ¥ =
erna izquierdy Fig (15)

Inspirande t do y
L "ln-nu !eﬂng P!.;’l¥ exhaland t
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EJERCICIOY DB ReSPInAu]ON ~Eacha
Sikulicion Genlracciopes uterinns Fasn P e e o R A
Ars. Inicio Grupo I

Hre. Términe

___Tipo de Registro " QOcurrencim "

—_— Confiabilidad,

%t I] L ot

Ejercicios 11212 la 6

16) W{W‘"
acemOoS Und insp rdgcion pro ay-

_Boltamos ¢l aire v controlsmos por
JADEO_POR LA HOUA como i ouimiera--

| mos empafiayr un vidrio, que eatd le.-

o8, con la boea

8ha- aha- aha - = 8ha-a

n _paAsa \A contraccidpn, hacemom ——

una inspirecién profunds por 1a nar{

| ¥ soltepos exhalanda por 18 bhaca

17) | Inspirando tenzamgs hrazo y plerna 4
rechos exhalandg moltamom Pig(11). |

18) _lgp_m‘q_gmm“ hragos slevend
o8 Pig (12) ex i a

19) Inepirand, brezo y nierna
!:ﬁoﬂiﬁ Fig (18) ¥ exhalandn dal

|_tamos

20) | Tnspirepdo tenzamos hrazo dsmech
[ plerna irquisrda Pig(15) y exhalanda
soltancs,

21) | _Inspirendo tenzamos brazo izquierdo 3

pierna derecha Wig (16) y exhalando

|_soltamos,

22) | 8imulaaos ?uc viene una ii:tﬁciﬂn -
hacemos una inspi Yy —
[soltemos el aire. Sintiepdo depsop de

pujar vemos a soplar (ah fuu- sh fuu

sh fuu - ah fuu - eh fuu _ sh fuy
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TJEACIC'0S DK REIPITALTON Fecha s
Simulscién Contracciones uterinns ) | I S
Hea,_ Indedo Cxieo -
Rre. Término
Tipo de Registro “Ocurrencis® _
Confiabilidad. e
e Su otl_gg # 10t
Bjercicios 1]2)3)4]5/6(7]|8|9)
22) as

emos une inspirsci

mos el ajre.

23) | Tenzamos piernas apretando les rodi—
88 y exhalando soltasos Fig (9),

2s) linspirepdo tenzamos brieo y plarms A

rechos y exhalendo soltamos Pig{11),

) Iulftrluio tmmgf fsi: : :i:: q :
| ierdos y exhalando so

26) [Inspirendo te rachn y ol
ernd irquierda
#0 =
27) |Inspirendo tenzamgs brezo igauierdn ¥
ie []
amos .
28) [= BNOS _que a =
cemos uns ins Y =
soltemos el &
ar : a) b
una Inspireci rof A
[e1 aire,
29) s
| ™7ys amos _gue - -
(e r——
2ire por 20 sex,) hacemos sl camhin
de aire y soltamos despacin por 1a u
!ﬂ.
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PR, e e

FIRREICION Di RKSPITACION
Simuleciod- Contracciones utarinae _Pame I

frs. Inicio b oL R P
Hre. ¢¢rmino e

Tipo de Registro " Ocurrencis »

Confiabilidad, -
Sujetos "Tot.
Ejercicios 1123 45/6|7/1819
30) m-piw___r“_omr_um_:uug :
| mos el sire ; guv biény pasa 1a cone
| treccién soltamgs lento nor 1a haca
n) 28 h
una isnpirgcidén oro: a
el aire por 18 boca,
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EL SISTEMA REFRODUCTIVOD

Fondo

e !bulb-ﬂ-'.-:wu

il Fig. 37, (Arribe o b devecha).
Vista imteral de la peivis. que .-

Secre tra el evirechs el estrecho
imferior, s cavidad y s corvaters de
oot

fres peivis

Vegrm Fig. M. (lnpuierda).} Core 1ag-

Lo i e b s me—
L3 mmademican de los of -
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