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INTRODUCCION

Durante miles de afios la mujer se ha enfrentado al parto con un sentimiento fatalista,
generador de temores atavicos y creencias absurdas incapaz de explicarse los fendmenos de
la reproduccién e impotente para denominarlos o controlarlos, la embarazada llegaba al
parto en una situacién emocional calamitosa lo cual no siempre concluye en un trabajo de
parto satisfactorio y puede provocar riesgos a la salud de la madre y del nifio y las

consecuencias que esto representa.

A partir de esto se ha implementado la realizacion de algunas actividades eminentemente
preventivas cotno es la preparacién mental y fisica de la mujer desde el embarazo ya que
esta es la clave para lograr una evolucidn mds satisfactoria hasta el parte y nacimiento de

sus hijo.

La presente investigacion se ha llevado a cabo para conocer la trascendencia y las ventajas

de la educacién psicoprofilactica en las etapas de preparto, parto y nacimiento.

El informe se ha integrado para facilitar su lectura y compresién en seis capitulos.

El primer capitulo habla de la fundamentacién del tema de investigacidn.



El segundo capitulo esta comprendido por el marco tedrico gue contiene conocimientos

acerca del problema de estudios.

La metodologia es explicada en el capitulo tres y en ella se encuentra !a hipotesis y se
delimita ¢l campo de investigacion, el tipo de estudio y la seleccién de métodos, ténicos e

instrumentos de la misma.

En el capitulo cuatro, se realiza la presentacién y descripcién de resultades que nos

proporciona amplia vision de las caracteristicas encontradas en el grupo de estudio.

El anilisis y discusién se enmarcan en el capitulo cinco, haciendo la interpretacién de los
resultados de la informacién recopilada, a partir de las cuales se ¢laboran algunas
conclusiones y se sugieren alternativas de solucién para la mejora de las condiciones del

problema, las cuales aparecen en el capitulo seis.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

La carrera de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia tiene como requisito cumplir con un
servicio social al final de efla, en nuestro caso este se llevo a cabo en el Centro de

[nvestigacidn Materno Infantil del grupo Gen (CIMIGEN).

En dicho lugar pudimos observar que a diferencia de otros hospitales aqui a la pareja se le
permitia estar presente durante el trabajo de parto y nacimiento de su hijo y que las pargjas
que asi lo desearan asistian a un curse de psicoprofilaxis en el cual se les proporcionaba
informacién acerca de la reproduccion humana, profilaxis psicoldgica vy adiestramiento

fisico para disminuir la tensién del embarazo y parto.

Es importante mencionar que a través de los afios las mujeres se han enfrentado al parto
con la idea de que es un proceso doloroso, esto se deriva de los prejuicios que le han

transmitido de generacién en generacién.

Lo antes descrito ha hecho este tema de nuestro interés y aunque se ha observado que la
psicoprofilaxis en México no tiene mucha cobertura se cree necesario determinar las

ventajas que posee para poder dar el auge necesario a esta situacion.




1.2 PROBLEMA.

¢La Educacion psicoprofifactica de la pareja causa efectos benéficos en el trinomio padre-

madre-hijo?

1.3 JUSTIFICACION.

La presente investigacion se realiza pensande en que somos un pais joven, con una
poblacién en que son numerosos los menores de 20 afios. En este pais del grupo de menores
de edad que contraen matrimonio constituye el 42.4% en el sexo femenino, siendo mas
numerosos que el grupe de entre 20 y 25 afios que es de 30.6%. Asi encontramos que el
70% de la poblaciéon femenina contrae matrimonio antes de los 23 afos, con altas

posibilidades de seguirse embarazando por mas de 20 afios.

Desafortunadamente el que las parejas sean fértiles y tengan hijos, varios afios antes de que
psicoldgica y socialmente sean apios es un obstdculo para que el nifio inicie su vida en
condiciones que le ofrezcan seguridad. El que los padres adolescentes o muy jovenes estén
preparados para la paternidad va a depender de sus propios recursos fisicos y emocionales,

de las condiciones econémicas de su familia y sobre todo de su educacién.



Tratando de aliviar un poco este problema es que se piensa en la importancia de la
preparacion fisica y mental desde el embarazo, para lograr una evolucion optima hasta el
parto y nacimiento de su hijo, tomindose en cuenta como parte importante de este proceso
la participacion del padre ya que este favorece la fisiologia matemo fetal y propicia la
integracion familiar, ademis de que se logra la formacion de parejas mas responsables que

.

contribuyen al control de la natalidad.

Cabe mencionar que en el 100% de los nacimientos en el Centro de Investigacion Matemo
Infantil del grupo Gen. (CIMIGEN) participa la pareja de la embarazada o el familiar mas
cercano, que et 90% de sus nacimientos por parto el trabajo de parto se hace deambulando

y el nacimiento en posicién sentada para favorecer et mecanismo del parto.

La psicoprofilaxis perinatal es una realidad que sigue manteniéndose relegada a pesar de la
enorme cantidad de partos que se atienden diariamente. En los hospitales obstétricos es la
falta de personal capacitado, lo que propicia que muchas pacieates lleguen sin preparacion

alguna al evento mis importante de su vida.



1.4 OBJETIVOS:
1.4.1 Objetivo General

Conocer la trascendencia de la educacion psicoprofilictica en las etapas de trabajo de parto,

parto y nacimienio.
1.4.2 Objetivos Especificos:

- Evaluar las ventajas de la educacidén psicoprofilactica en el trabajo de parto, parto y
nacimiento.
- Conocer la influencia de la participacidn activa del padre en el trabajo de parto y

nacimiento de su hijo.

- Conocer las aportaciones de la psicoprofilaxis perinatal en la deteccion de altcraciones

durante el trabajo de parto.

- Analizar la participacién de la mujer en trabajo de parto en la toma de decisiones durante

su atencion.
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- Distinguir la relacién que existe entre la adopcion de posiciones, técnicas, recursos y el
manejo de estres en ¢l trabajo de parto.
- Valorar la importancia de la psicoprofilaxis perinatal para favorecer las condiciones

optimas de la salud materno-fetal al término del trabajo de parto.

- Fomentar la participacién de la licenciada en enfermeria y obstetricia en la educacion

psicoprofilactica de la pareja.
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2.1 PSICOPROFILAXIS PERINATAL.

2.1.1 Conceptualizacién.

La psicoprofilaxis perinatal es una disciplina médica relativamente reciente, que apoya a la
Ginecologia y a la Obstetricia, cuyos fundamentos cientificos han sido derivados de la

medicina, la bioquimica , la fisiologia, 1a psicologia y otras ciencias.

También se concibe como un proceso educativo integral que abarca todo e} proceso

reproductivo envolviendo al trinomio padre-madre-hijo.

“La educacién para el parto natural” debe entenderse como la eliminacién de trastornos
funcionales, perturbadores del parto, que se originan como consecuencia de funciones
cerebrales especificas del ser humano, mediante medidas *“naturales” es decir, no

medicamentosas (1)

Lamaze afirma que el método psicoprofilactico es un sistema analgésico, ya que esta es

innecesaria en el trabajo de parto cuando el método se aplica correctamente.



Los métodos psicoprofilicticos son utilizados para evitar el dolor en otros padecimientos,
como los dentales y otras situaciones de tensién; aplicada al parto “La psicoprofilaxis cae
dentro de dos categorias: preparacién psiquica primaria que se da proporcionando y

explicando a la pareja educacién anatomofisiolégica de la reproduccién humana. La otra
categoria es el adiestramiento fisico en el que se ensefian ejercicios de flexibilidad y control

de estréss durante el embarazo y parto™. (2)

La psicoprofilaxis perinatal es una programa de preparacidn para el parto que da
importancia particular a ejercicios fisicos, de relajacién técnicas de respiracion y auxiliares

para comodidad.

Ha tenido éxito para aliviar la tension y el dolor durante el trabajo del parto. Esta
preparacion para el parto por o general requiere de 6 a 8 sesiones tanto de practica como de

teoria.

Este programa mejora la autoconfianza y la capacidad de la paciente para llevar a cabo el

trabajo de parto y nacimiento a mejor término.

El conyuge participa como miembro activo durante el curso, para ayudar a la paciente en
sus gjercicios de relajacién respiracién y otros en el momento de trabajo de parto y

nacimiento. (3)



2.1.2 Objetives de la psicoprofilaxis perinatal.

La psicoprofilaxis perinatal es actualmente un proceso educative que ha evolucionado a
partir de lo que se conocié como “un método para abolir los dolores de parto™ sus objetivos
inician descondicionando a las mujeres y su pareja de sus miedos y dudas sobre el parto,
reacondiciondridolos después para responder a las contracciones del parto como estimulos
itiles y no como a dolores, proporcionando una educacién integral que abarque todo el
proceso reproductivo involucrando al trinomio padre-madre-hijo, haciendo mas gratificante

y responsable la funcién de la reproduccion humana.

Para lograr lo antes mencionado es necesario destruir conexjones mentales nocivas
mediante la profilaxis (prevencion) a esfo se llega exaltando el valor mental y sentimental
de la maternidad y de la participacion creativa de la pareja en el acto del parto, del amor
maternal; al mismo tiempo sustituir los reflejos nocivos por otros convenientes y positivos

mediante la practica de ejercicios fisicos, actividades 1tiles y procesos respiraterios.



2.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA PERINATAL.

Los antecedentes historicos de la educacion para el parto institucionalizado aparecen al
mismo tiempo que el desarrollo de la obstetricia como una prictica médica especializada
para este campo. La educacién para el parto hecho de mujer a mujer, era la comunicacion
de experiencias malas o buenas que generalmente consistia en una mezcla de ignorancia

como aspectos reales, verdadera a medias y miles de cuentos que ayudaban a temer a lo

desconocido.(4)

2.2.1 Historia de la educacién para el parto.

El parto sin dolor naci6 en Inglaterra el afio de 1929, el dia en que el tocélogo Grantly Dick
Read escuché una hermosa revelacion a la cabecera de una de sus pacientes. Estaba é€sta en
trance de dar a un nifio al mundo y él como de costumbre le propuso administrarle
cloroformo, a lo que elia se negd diciendo “Esto no hace dafio, no puede hacer dafie, jno?”
Read concluyé que ninguna ley natural puede justificar el sufrimiento del parto. El
alumbramiento es una acto fisioldgico de nuestro organismo tales como la digestion o la
respiracién. Posteriormente el método de psicoprofilaxis se origino en Rusia, en donde

nacié, en 1949 el primer nifio de una madre adiestrada psicoprofilacticamente (5).
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Este método fue obra de Velvosky y se funda en las Investigaciones de Pavlov sobre tos
reflejos condicionados.

Los fisidlogos soviéticos pensaron que si el parto era un fendmeno doloroso era porque
desde hacia milenios, los factores sociolégicos y religiosos (el “daras a luz con dolor” de la
Biblia) lo habran transformado en un acto obligatoriamente doloroso. Por consiguiente si
se llegaban a modificar los condicionamientos de las mujeres en el sentido en que el dolor
no es necesariamente un elemento con natural at parto, si no que por propia voluntad podian
hacer de su alumbramiento un acto esencialmentc natural y bello, desapareceria el

sufrimiento y los dolores en un momento tan transcendental en la vida de una mujer.

*Pioneros de la psicoprofilaxis.

Read, tocélogo inglés que en 1932 introdujo por primera vez un método de relajacion
concentrada durante el parto en su primer libro comprendié y describié que el temor causa
tensién y la tensién dolor lo que le llevo a tratar de eliminar el miedo al parto a través de la

educacion y el ejercicio.

Lamaze médico francés ofrece una idea diferente acerca del embarazo y el parto llamada
método psicoprofilactico, o método Lamaze, este método comprende una serie de técnicas

de control de respiracién aprendidas previamente, la mujer debe de estar acostada sobre su



espalda, asume una actitud activa, cambiande posiciones y formas de respiracion para

lograr mejores condiciones de parto.

Pavlov fisidlogo ruso que experimentd sobre los reflejos condicionados, sus aportaciones

fueron precisamente el origen de la psicoprofilaxis perinatal.

Velvosky médico ruso que aplicg los experimentos de Pavlov, sobre los reflejos a la mujer
que va a parir. El parto es doloroso porque la mujer esta condicionada al dolor por la
palabra misma. La palabra “dolor” forma parte del léxico del parto. Nunca se habla de

seniir las “primeras contracciones” si no de sentir “los primeros dolores”.

Velvosky actuaba sobre el cuerpo de la mujer para crear reflejos itiles: educaba los nervios
y los musculos que iban a entrar en juego durante el parto. Villay, médico francés que
sigui6 la escuela de Lamaze pero dandole importancia a la preparacién y participacion del

€5p0os0.

La psicoprofilaxis perinatal es un entrenamiento sistemnatizado que contra su atencidn en las
técnicas de respiracién y relajacion en México la psicoprofilaxis se empezé a practicar
desde 1947, con poca difusion; fue hasta 1974 cuando se fundd la sociedad mexicana de

psicoprofilaxis.



2.2.2. El programa de la Cruz Roja.

La primera organizacidn que se dio cuenta que habia una vacio en la educacién, y que

comenzé a actuar para subsanarlo, fue la Cruz Roja,

En 1908 comenzé en Washington D.C un curso sobre salud del hogar e higiene de
enfermeria, cuya quinta parte trataba de la madre y el niflo. Estas primeras clases formales
de educacién para el parto trataban de como se debia cuidar a la madre que estaba
esperando v a la que acababa de dar a luz, de como se debia cuidar al nifio y cual era la
dieta, conveniente el curso tuvo tal éxito que el programa se hizo nacional en 1913. Hacia
1919 la Cruz Roja habia ampliado un programa publico de enfermeria de la salud, el cual
promovia la educacién de los padres de familia en forma individual. Este programa fue el
precursor del servicio de salud publica y precedente que hizo que la educacién para el parto
se considerara como un servicio que Ea‘ comunidad debia brindar ya que en tiempos del

programa de la cruz roja todavia nadie hablaba de hospitalizacion para el parto. (6)
2.2.3 El movimiento del parto natural.
Después de la segunda guerra mundial se difundié cada vez mas la hospitalizacién para dar

a luz. Los avances meédicos en farmacologia vy en operatividad brindan mayor y mads

garantias de supervivencia al recién nacido. Este movimiento fue probablemente una
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respuesta a la suposicion de que estaba “interfiriendo el proceso natural” en la
hospitalizacién, el trabajo de parto y parto mismo. Tener un “parto natural” comenzd a tener

una demanda de mayor simero de mujeres en tedo el mundo.

Al conocerse el trabajo del Dr. Grantly Dick Read gand popularidad entre muchas mujeres,
su concepto de parto sin temor tenia el objetivo de insistir en la naturalidad del parto y
difundir la idea de que temer un bebe puede ser una experiencia alegre y sana. Esta
perspectiva fue el primer paso para que los padres participaran activamente en la experiencia
de tener un hijo, se puede pensar que la atencion maternal centrada en la familia en una parte

normal y natural del ciclo vital de 1a unidad famifiar. (7)

En los afios que siguieron, las mujeres que habian tenido lo que consideraban como
experiencia “exitosa”, se orgavizaren, algunas con la ayuda de profesionales reconocidos,
otras por su propia cuenta para dar informacién y entrenamiento a otras mujeres. Estos
grupos de educacion para el parto, se organizaron en una federacién que llegd a ser la
LC.E.A.( Asociacién Intemacional de Educacion para el Parto), con cierta diversidad de

filosofia y de técnicas utilizadas por los miembros construyentes de los grupos.

El método psicoprofilactico de educacion para el parto mas o menos en el tiempo en que la
ICEA se estaba formando aparecié otra escuela hubo quejas y fracasos del método Read,

algunos discipulos del doctor francés Fernand Lamaze introdujeron en los Estados Unidos
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el método psicoprofilictice del parto sin dolor o Lamaze, la formacion de la sociedad
americana de psicoprofilaxis en la obstetricia en Nueva York la asociacion para ia educacion
al parto sin dolor en Detroit, representaron dos técnicas de psicoprofilaxis relacionadas entre
si pero diferentes. La importancia de su aparicion y desarrollo se explica por el interés de los

padres en participar en la experiencia del nacimiento.

El movimiento de base que se volvio independiente fue la educacion al parto, como medio
de promover la atencién maternal centrandela en la familia, fue una necesidad que se
expresd cada vez mas a lo largo de los ultimos 20 afos. La falta de respuesta que
encountraron en ¢l mundo profesional obligd a los padres a recurrir a la ley. El aspecto
interesante de este, fue un proyecto de ley una y otra vez introducido en la camara de
diputados, que de haber sido votada, hubiera obligado a todos los hospitales que reciben
fondos federales a permitir con la autorizacién de la madre y el médico, la presencia del

padre en ¢l trabajo de parto y parto mismo.

2.2.4 Bases tedricas de la educacion para el parto.

Para entender la esencia de la educacion para el parto, es necesario hacer a un lado, por el
momento, el contenido de la educacién del mismo y fijarse en los proceses de educacién,
porque es en los procesos donde se dan las semejanzas entre los distintos métodos

existentes.



El marco de referencia tedrico es la teoria del stréss que se basa en la conducta humana
como respuesta a la situacion de tension (stréss)

Examinando la educacién para el parto como adaptacién a una tension, esta teoria se puede
aplicar en términos generales, a todos los métodos porque explican €l proceso general de

preparacién al parto.

En la educacién para ¢i parto lo importante no es tanto e} proceso de tensién sino e proceso
para enfrentarse a la misma: el proceso de adaptacién. En la actualidad la preparacién al

parto consta de dos clementos fundamentales la instruccion psicolégica y el entrenamiento

fisico. (8)

La instruccidon psicologica basicamente es el descondicionamiento de las ideas negativas
respecto al parto y en la programacidén, mediante un entrenamiento adecuado de reflejos
condicionados nuevos que logren inhibir las sensaciones dolorosas durante el parto. El
circulo vicioso temor-tensidn-dolor, se rompe asi al desaparecer el temor apareciendo en su

lugar una actitud positiva frente al parto.

La preparacién fisica se basa en tres pilares: la gimnasia, la relajacién y el entrenamiento

respiratorio.



Los tres elementos se complementan y resulta dificil en el momento actual establecer una
preparacion correcta faltando uno de ellos; todos los ejercicios aprendidos durante el
embarazo serviran de elementos de recambio frente a las sensaciones molestas o dolorosas
del parto. Si mediante ei entrenamiento psicolégico recibido se ha adiestrado correctamente

a la gestante, su cerebro debe crear mediante repeticion, reflejos condicionados adecuados.

De este modo, los estimulos desagradables no solo serin parcialmente inhibidos sino
también transformados al llegar a la mente, de forma voluntaria pero casi automatica, en
acciones de tipo fisico (respiraciones, posiciones, relajamiento. eic. ) que ademas de
enmascarar las molestias favorecerdn el curso del parto. Este es el fundamento global

tedrico de la preparacion para el parto (9)

2.2.5 Teoria de Selye y la educacion para el parto.

Entre las teorias sobre la tensién y la adaptacién a la tension la de Hans Selye es
particularmente importante para entender los esfuerzos del cuerpo en un intento para
enfrentarse a los momentos de tensién segiin Selye los seres humanos estin siempre en tres
planos interrelacionados entre si: el bioldgico o estructural, el fisiolégico o funcional y el
psicolégico o mental, cualquier cambio que se¢ de en cualquiera de estos planos repercute en
los otros dos. Por ejemplo: “meford describe la siteacion de la mujer en el parto. Cuando

aumenta la angustia de la mujer {(plano psicoldgico), las glandulas adrenales segregan



hormonas (plano fisiolégico), que climinan las contracciones de los musculos del vientres

(plano bioldgico ) (10).

La finalidad de la educacién para €l parto €s suministrar a la madre de una manera tal que lo
pueda asimilar, el mecanismo con el que puede hacer frente a la tension que provoca el

trabajo de parto y al parto mismo.

En el proceso del nacimiento estin perfectamente identificados: La ensefianza de los hechos
tal como son: la relajacidn controlada, y las técnicas especificas de respiracion.

Segiin Selye conocer los hechos llevan a una sensacion de control; el primer paso en la
preparacion consiste en suministrar datos apropiados y adecuados sobre el proceso de
trabajo de parto y sobre el parto mismo; esto ayuda a disminuir la tensién provocada por
algo desconocido y crea una actitud mental positiva hacia la nueva experiencia, también
ayuda a la mujer y a su pareja a relacionar las técnicas de relajacion y respiracién en el

proceso de parto.

El segundo paso para la preparacién de la madre embaraza es asignarle un programa regular
de ejercicios; hay 2 clases de estos que tienen la misma finalidad de adaptacién a ia tension.
El primer tipo de ejercicios llamados a veces de construccidn del cuerpo 6 de adaptacién

fisica, son a los de relajacién controlada, esta practica prepara el cuerpo para lo importante
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no es solo la teasion y el uso de los misculos. El hecho de ejercitarlos es el

precondicionador real Ya que el trabajo de parto es una actividad muscular progresiva.

El 2do. tipo de ejercicios son de control neuromuscular, estan disefiados para desarrollar una
respuesta especifica y hacer capas de relajar una serie de mtsculos en forna selectiva esta °
durante la tensidn es un mecanismo consiente para disminuir la tension causada por la

pérdida de control, ansiedad y la intensa percepcion de dolor.

El 3er. paso para preparar a los padres que esperan un bebé a enfrentarse a la tension
provocada por el parto, es tener patrones cspeéiﬁcos y complejos de conducta para usarlos
como respuesta a las sensaciones que tienen coo las tensiones. Esta actividad compleja
consiste en relajacion contrelada combinada con respiracidon controlada y masaje. Los
elementos comunes de la educacion para el parto son la informacién correcta la relajacion
controlada y patrones de respuesta conscientes a las contracciones. Estos elementos se
relacionan con los planos ya existentes estructurales funcionales y psicolégicos y permiten a
la parturienta, ayndada por su esposo cooperar en forma confiada e inteligente con el

personal, reductendo las tensiones del parto a un nivel manejable.



- 2.2.6 Bases Doctrinarias del Doctor Grantly Dick Read.

El doctor G. D Read parterc inglés de ciertas experiencias que recogic en su pais se fue
persuadiendo de que la actitud de una mujer frente al parto tiene una considerable
influencia sobre la manera en que se produce el mismo su conclusién fue que et temor es el

principal agente productor del dotor en un parte normal. (Figura |
CEREBRO IGNORANTE

DOLOR TEMOR R

NSTONA(N( HA
De una serie de observaciones clinicas dedujo que existia un sindrome temor-tensién-dolor

de! parto.

Los sistemas nerviesos auténomos aseguran el tero un trabajo independiente y automatico,
pero existen también centros nerviosos superiores que regulan y controlan el trabajo del

parto y que estan ubicados en el cerebro y centros diencefalicos.



Las impresiones sensoriales que arrancan de las paredes del ttero alcanzan al talamo optico,
organo donde asienta la interpretacidn difusa, no interpretativa del dolor y las emociones,
especiales del temor. Algunas sensaciones pasan que centros diencefilicos inferiores
(suefio, presion arterial, metabolismo elc.), y otros van del tallo a la corteza, donde se¢
relacionan la experiencia pasada y presente y controlan los estimulos sensoriales que se

hayan magnificado a su paso por ¢l tallo.

La corteza reacciona de acuerdo a la intensidad del estimulo y también por su propia
interpretacién que si es exagerada resulta en reaccion motnz, a través del sistema simpdtico
sobre el sitio de estimulacién, de modo que un estimulo que nace las paredes del ttero y
que apenas puede ser desagradable “interpretado™ en la corteza con fuerte tanto aprensivo,
resulta convertido o transformado en dolor y en descarga motora sobre el lugar de origen,

dando motivo a un estado de tension en el mismo.

Este es registrado por las nociceptores de Shemrington, (son corpusculos sensoriales que
solo acusan dos clases de estimulos. Tensién excesiva y laceracién.) La lension excesiva

asi impuesta por los centros superiores determina entonces dolor real.

Segiin la teoria del Dr. D. G. Read juega importancia la eliminacién del temor y la ansiedad

actuando a través del sistema nervioso vegetativo, perturban la coordinacién fisiolépica que
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debe existir entre la contraccion de las fibras circulares y longitudinales del cuello y del

cuetpo del dtero.

Frente a todo ataque o injuria, existen bor parte del organismo dos formas de reaccion:
1 } lucha contra el agresor y 2) huida del peligro. En el primer caso el sistema nervioso
vegetativo actua aumentando la actividad de los misculos esqueléticos preparados para la
lucha, en el segundo la preparacién depende de la emocidn protectora del miedo y la

consecuencia resultard en huida o en una tension paralizante.

En forma similar encontrames a la mujer que comienza su parto persuadida del peligro, ¥
no pudiendo luchar ni escapar a é, se ve sujetada a través del sistema vegetalivo a una
tension generalizada. La consecuencia sera un aumento del tonismo de las fibras circulares

del dtero o sea un estado de tensidn de las mismas.

En el parto a la contraccién de las fibras longitudinales del cuerpo debe corresponder
inhibicion de las circulares del cuello. En cambio, la tensién de las fibras circulares ofrece

tesistencia a la accion, dilatadora sobre el cuelio que ejercen las fibras longitudinales .

La consecuencia de esto al prolongarse, serd la perturbacion del curso fisioldgico del

trabajo y luego cansancio y agotamiento no solo del muscule uterino sino de la misma
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paciente, porque la tension no solo radica en el dtere sino también se ubica en todo el

sistema esquelético.

Adermnds, la tensién aumentada de las fibras uterinas es registrada por los nociceptores de
Sherrington ¢ interpretada como dolor que a su vez exagera el temor ¢ instala un citculo
vicioso temor-tensién-dolor. Sintetiza su concepto el Dr. Read expresando mujer
tensa = cuello tenso. Mujer en relajacién = cuello blando. El sindrome temor-tensién-dolor
puede ser cambiado por medio de la educacion que neutraliza el temor y por medio de la
relajacién que combate a la tensidn. Afirma el Dr. Read que el conocimiento y control de
los fendmenos emocionales del parto resultan ciertos beneficios indudables que pueden

surgir aisladamente o combinados:

1} Alivio de temor y ansiedad de la parturienta.

2} Disminucién del dolor en mayor o menor grado.

3} Disminucion de la cantidad de anestésicos o analgésicos a suministrar que puede Hegar
a ser nula,

4) Acortamiento de la duracién del trabajo de parto.

5) Menor cantidad de pérdida de sangre en el alumbramiento.

6) Menor fatiga y agotamiento en el post parto.

7) Menor frecuencia de intervenciones.



2.2.7 Bases Doctrinanas de la Escuela Sovistica.

E! llamado “Método psicoprofilactico del dolor del parto” de los parteros soviéticos,
descansa en los trabajos de Bykov y su escuela : Velvosky, Nikolaiev; se basa en teorfa de

la actividad nerviosa superior edificada por el fisidlogo ruso Ivin Pavlov.

La necesidad que tiene el organismo viviente de adaptarse continuamente a un medio

exterior siempre cambiante dispone de dos categorias de reflejos.

1) Los reflejos innates o no condicionados: estos estin sélidamente organizados, se
transmiten por herencia y permiten la continuidad de la especie.
Estan asegurados por los centros nerviosos Sub-corticales, mesencefélicos, bulbares y
medulares, persistiendo a un después de la ablacién cortical.
Aungue permiten los primeros intercambios entre el ser viviente y su medio exterior, son
del todo insuficientes para asegurar una perfecta adaptacién a un medio exterior, fisico y

social en constante cambio.

2) Los refiejos adquiridos o condicionados: su aparicion depende de la formacién de nuevas

vias o conexiones funcionales en ¢l sistema nervioso central,
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Son temporarios, peculiares de cada individuo, no hereditarios, constituyendo ia razén
fisiologica de los que denominamos educacién o aprendizaje se localizan en la corteza

cerebral y desaparecen con la ablacién de la misma.

El término “condicionado™ significa que deben existir ciertas condiciones para que se
desarrolle este tipo de reflejo. Son insaturados fundamentalmente sobre la base de un

reflejo innato o no condicionado.

Este fenémeno simple, puede en condiciones experimentales ser complicado en extremo
encontrandose asociado a otros reflejos condicionados, constituyéndose las llamadas
“estereotipias dindmicas”, estas dltimas’ son estructuras condicionadas formadas por una

serie de excitantes condicionados, separados por un tiempo constante.

La “estereotipia dindmica es la base fisioldgica de nuestras actividades, permitiéndonos
afrontar todas fas condiciones cambiantes del medio en que vivimos, orientindonos hacia el

sector de preferencia.

Para ello, es indispensable que ¢l sistema nervioso opere una seleccion en las excitaciones
que recibe, reteniendo solo aquellas esenciales al objeto que perseguimos en un momento
dado, y eliminando aquellas que son parisitos o perjudiciales. Esta seleccion se hace

gracias a dos procesos nerviosos fundamentales: la excitacién y la inhibicion.



Cuando un estimulo provoca la aparicién cerebral este tiende a difundirse al resto de la
corteza, pero al mismo tiempo se produce una reaccidn contraria que tiende a localizarlo: es

inhibicién.

Esta actividad negativa o supresiva que tiene la inhibicidn se puede condicionar mientras se
esta desarrollando el proceso inhibido, todos los estimulos que alcanza a este nivel, no son

recibidos por la corteza.

Los estimulos que flegan a la corteza son:

- El conjunto de sefiales externas que constituyen la exterocepcion, (los sentidos).

- El conjunto de sefiales internas que provienen de nuestro propio organismo o
interocepcion: (aparato osteomuscular y visceras).

Ei sistema nervioso mantiene el equilibrio entre los dos, condicion de 1a existencia misma.

- En el hombre existe sistema de sefializacidn que es el lenguaje, que facilitan adaptarse a

las mas variadas condiciones y circunstancias de la vida.

La palabra es el mejor instrumento a nuestro alcance para adaptar a la mujer a su parto. (11)
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2.3. PAUTAS GENERALES PARA FACILITAR EL PARTO.

El desarrollo del cerebro y la adquisicion de la marcha erecta determinan en la mujer
dificultades latentes para el parto. Esta posicion erecta exige un reforzamiento del suelo de
la pelvis y del cierre uterino, cuyo cambio funcional durante el parto requieren una capacidad
neuromuscular especial, por otro lado los fenomenos vegetativosomiticos se hallan
sometidos en el ser humano a influencias nerviosas centrales que representan una nueva
adquisicion filogenética. Las funciones neocorticales como la memoria, la imaginacion, el
pensamiento abstracto, el desarrollo de la voluntad dirigida al objeto y otras muchas
posibilidades permiten no solo las funciones y actividades especificas del ser humane, sino
que representan més bien una unidad supenior cuyos impulsos, contrariamente al organismo

animal influyen o dominan necesariamente toda nuestra corporatidad.

Estas consideraciones son necesariaé para definir claramente lo que debe entenderse por
educacion para un parto natural: La eliminacién de trastornos fincionales, perturbadores del
parto que se originan como consecuencia de funciones cerebrales especificas del ser
humano, mediante medidas “naturales”, es decir, no medicamentosas. Como sea que estas
medidas se concentran en primer fugar en el nflujo psiquico, justifican con una cierta

restriccion las denominaciones utilizadas como sménimo de psicoprofilaxis y facilitacién



psicolégica del parto el objetivo de todos los métodos para la consecucién de un parto

natural fue inicialmente la eliminacién o disminucion de los dolores del parto. (12)

2.3.t. Dolor del parto.

No se ha decidido hasta ahora de un modo definitivo si los estimulos doloroses son
recibidos solamente por Grganos terminales. Nerviosas especificas y transformados en
impulsos nerviosos o bien si todos 19s érganos terminales y, por tanto también los
quimiobaro y termoreceptores, y en especial los corptisculos terminales sensitivos,

responden con impulses dolorosos especificos a la estimulacion exagerada.

La opinién de Livingston es de que los estimulos dolorosos son captados solamente por la
red de Malpighio, curvas y delicadas fibras en forma de asa que se halian distribuidas con

mayor o menor densidad en todos los drganos segun su sensibilidad para et dolor.

Fleckenstein admite que los receptores del dolor no son especificos sino que son los
estimulos quienes desencadenan especiales series de impulsos, en su opinion toda lesion
histica conduce a alteraciones quimicas (acidosis, perdida de potasio intracelular etc.),
atraves de estos “puentes quimicos” se verifica el desencadenamiento de impulsos

especificos del dolor. Segin esto, ¢l dolor muscular se origina por 1a acumulacién de 4cido
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lactico a consecuencia del déficit de 0: por consiguiente aumentan los dolores musculares

sin que fa irrigacion sanguinea este yugulada.

Una mejoria de la irrigacién sanguinea, ﬁn aporte de oxigeno y el caleio obran aliviando el
dolor. (13)

El dolor ha sido definido como una sensacién subjetiva de malestar o sufrimiento que sc
origina como resultado de estimulaciones nocivas que causan dafio tisular o enfermedad de
cualquier tipo. Ocupa un lugar preeminente entre todas las experiencias sensoriales por
medio de las cuales el hombre es consciente de que algo (extraio) estd pasando en su

cuerpo.

En la primera etapa del trabajo de parto, la concentracién del cuerpo del utero y del cuello
uterino asi como la dilatacién del segmento uterino inferior producen dolor. El dolor viaja
por las vias sensitivas (viscerales aferentes) que acompaiian a los nervios simpaticos que

penctran en la medula espinal por los niveles toricicos T10, T11, T12 y a nive! lumbrar L

También hay dolor durante la iiltima parte de la primera etapa, cuando desciende la cabeza
fetal, durante la segunda ctapa del trabajo del parto (nacimiento del feto) con las
contracciones continuas y la dilatacién, ademés de que ocasionan la distensién de la parte

inferior del canal del parto, la vulva y el periné. El dolor viaja por las vias sensitivas
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(somiticas aferentes) que forman parte de los nervios pudendos que penetran en la medula

espinal a ia altura del sacro, en los niveles 2, 3, y 4.

La tercera etapa del trabajo del parto (nacimiento de la placenta) tiene la misma via def dolor

que la primera etapa del trabajo de parto (14)

2.3.2. Sentimientos y dolor del parto.

Las reacciones primitivas dolor-huida, dolor-ataque no son imaginables sin los eslabones
intermedios miedo y rabia. Estas emociones estin mas diferenciadas en el hombre yla

suposicién de que el dolor cursa siempre con el miedo o ¢l temor.

Es evidente que a través del habito la experiencia y el juicio critico (funcion gnostico-

epicritica) se altera el sentimiento no solo cuantitativamente, sino cualitativameate.

Este miedo producido por el dotor debe distinguirse estrictamente del miedo ante el dolor,
que en el sentimiento de la intensificacion de la resonancia afectiva aumenta la sensacion del

dolor y la vivencia del mismo.



Junto a los temores reales existen con frecuencia otros inconscientes, dificiles de concrelar,
que determinan la actitud afectiva de la mujer durante el parto.
Como fondo psicolégico mas profundo se ocultan a menudo detris de un temor real

evidentemente infundado.

La tension afectiva induce una tensién vegetativa, miedo y defensa, que conducen a una

elevacidn del tono vascular y muscular (reflejos de huida).

El aumento de la resistencia y la hipoxia refuerzan la intensidad de las contracciones

uterinas y el dolor que provocan. Se origina el circulo vicioso miedo- tensién- dolor.

Los impulsos dolorosos periféricos adquieren en el sistema tdlamo limbico, su tonalidad

afectiva.

El miedo al parto se origina por el juego mutuo entre impulsos corticales y subcorticales.
La tensién efectiva angustiada induce una tension vegetativa (vasos, musculatura lisa) La
disregulacion vegetativa (hipoxia uterina, distocia) aumenta los impulsos dolorosos desde la

periferia.



2.3.3. Posibilidades de infiujo en el dolor de parto.

El control del dolor en el trabajo de parto depende de muches factores. Los medicamentos

tiene un papel importante, pero los factores psicoldgicos son igualmente importantes.

En los 1iltimos afios se ha prestado mayor atencion a la preparacion para el nacimiento, no
solamente para la madre sino también para el padre, el cual puede ayudar y apoyar a su
esposa durante el trabajo de parto. Se han empleado varios métodos para tratar de evitar el
uso de medicamentos durante el trabajo de parto y el alumbramiento: hipnotismo,
psicoprofilaxis, método Lamaze, acupuntura y parto por medios naturales. En esencia, son
los tres principios terapéuticos siguientes los que aisladamente o en combinacién variable

constituyen la base de estos métodos:

l.-  Disminucién def dolor del parto mediante reduccion de la afectividad.
2.-  Disminucion de la vivencia del dolor mediante restriccidn de la conciencia.
3.- Facilitacién del parto mediante reguiacién del tono.

2.3.4. Disminucién del dolor del parto mediante reduccién de la efectividad.

La reduccién de la efectividad es uno de los principios de la psicoterapia mas importante, y

competente fundamental de todos los métodos de la preparacién psicoldgica para el parto.
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El hecho de que se conciba la accién de la reduccion de la efectividad que amortigua la
experiencia dolorosa como estimulacion de la funcidn cortical gnostico - epicritica, como
activacién del cortex, como creacion de una dominante del parto o como disminucion de la
resonancia afectiva a la region talamolimbica, posee en iltima instancia una importancia

secunidaria.

La eliminacion o disminucién de los sentimientos negativos puede ocurrir de dos maneras
distintas, por un lado por via racional explicando el proceso del parto esencialmente a
través de la funcion de las contracciones uterinas, por devaluacién racional de miedos
reales exagerados, o sea mediante una educacidén cuidadosa preparatoria.

La intensidad y la valoracion de la experiencia del dolor se reducen en 1a medida en que se
consigue sustituir la valoracion afectiva, es decir, el miedo al parto y sobre todo al dolor,
con una comprension racicnal del proceso y de los dolores de parto {elaboracion epicritica

del dotor).

La segunda via de la reduccién afectiva es la emocional. A las temerosas se les transfiere
un sentimiento de seguridad, ya sea al adquirir una relacién de confianza directa en su

médico, en la clinica o en el métode profilactico que aprendio.

Este acceso afectivo directo a las relaciones dolorosas sométicas y psiquicas es un principio

completamente independiente de una visidn ractonal.



La reduccion afectiva se manifiesta en un doble sentido: en primer lugar queda reducida o
eliminada la tensién afectiva. Se producé un cambio de actitud de la personalidad profunda
frente a los estimulos dolorosos por el lado afectivo, es decir, un amortiguamiento de la
percepcion dolorosa y de 1a reaccidn dolorosa en la region subcortical. Ademas mediante
una regulacién del tono se obtiene indirectamente una disminucidn de los estimulos
dolorosos periféricos. En segundo lugar se produce una correccidon de las informaciones
negativas individuales y supraindividuales (costumbres, tabies) y con e¢ilo, de la

elaboracién del dolor gnéstico - epicritico en la regién cortical.

2.3.5. Disminucion de la sensacién dolorosa mediante restriccion de la conciencia.

Toda concentracion intensa, afectiva o intelectual, restringe la capacidad de percepcién para
los estimulos sensoriales que se encuentran fuera del interés del sujeto. Es decir, toda clase

de concentracidn intensiva conduce a una proteccion frente a estimulos internos y externos.

Sobre este proceso psicoldgico normal se basa, entre otras cosas, la actitud activa frente al
proceso del parto como medio de combatir el dolor. La escuela rusa lo explica desde el
punto de vista de la fisiologia cerebral, por la creacién de un foco de excitacidn cortical

activo, que determinaria una inhibicién de los impulsos doloresos subcorticales.

s




Se desprende de ello que toda constriccién sugestiva de la conciencia, que s¢ equipara a una
pasividad cortical, impediria la creacién de semejante foco positivo de excitacion.

Existen opiniones diversas de situacion, actualmente admiten investigadores que la
facilitacién y la inhibicién de las conexiones cerebrales presuponen igualmente una
actividad cerebral, con ello la concentracién consciente, emocional o intelectual. La
ensefianza o adiestramiento y la sugestién extrafia o la autosugestion tienen tedricamenie
por base ¢l mismo principio de la restriccidn de la conciencia a un sector de percepcion

CIrCUnscrito.

2.3.6 Facilitacion del parto mediante regulacion del tono.

Existe una estrecha relacion entre el tono afectivo, el tono vegetativo y el de la musculatura
de inervacion voluntaria. La regulacién del tono de los tres sectores funcionales se halla en
intima dependencia en los reflejos afectivos fisiolégicos, por ejemplo 1a dismencrrea, detras
de la cual se esconde quiza el miedo de haber quedado embarazada, puede ser el espasmo

del orificio uterino una consecuencia del miedo al parto.

Asi una menor irrigacidén sanguinea del \tero que trabaja conduce a través de estimuios
dolorosos quimicos a dolores de parto patologico. El dolor aumentado de las contracciones
uterinas aparece, por tanto, no solamente como consecuencia de una disminucion del

umbral de excitacién determinada por la emocion, sino, ademas, por una mayor afluencia



35

de impulsos dotorosos desde la periferia. Como sea que la regulacidn del tono representa
una funcién comelativa, el sindrome miedo - tensién - dolor puede ser interrumpida no
solamente desde el lado afectivo, mediante la eliminacién del miedo al parto, sino también

con gimnasia de relajacion, relajacién muscular y ejercicios respiratorios.

Una mujer que esté bien preparada psicoldgicamente para el parto ha de tener no sélo
menos dolores, sino también un periodo de dilatacién mas rapido. No cabe duda de que
cada uno de los tres principios terapéuticos logran una facilitacién satisfactoria del parto,

cuando se domina y practica con debida intensidad. (15)

2.3.7. Analgesia y Anestesia.

La tendencia modema de la anaigesia y de la anestesia obstétrica es tener un bebé alerta y
una madre feliz sin dolor, que se encuentre consciente y participe activamente en él
nacimiento de su bebé. El manejo adecuado del trabajo del parto y del alumbramiento es

una expenencia gratificante para la madre.

La analgesia y la anestesia obstétrica se diferencian de la anestesia quinirgica en diversos

aspectos. Hay dos vidas que se deben tomar en cuenta.



El trabajo de parto exige una analgesia prolongada, como todos los medicamentos
atraviesan la barrera placentaria sin mayor dificultad las dosis que se apliquen deberan ser

lo mas bajas posible para que produzcan analgesia maxima sin afectar el bienestar fetal.

El peligro de que la paciente presente un vomito y broncoaspire aumenta en la paciente
obstétrica. Ademas estas pacientes llegan al hospital en cualquier momento del dia o de la
noche. Se encuentran aprensivas e incémodas y con mucha frecuencia son incapaces de
colaborar. Segin va avanzando el trabijo del parto cuando aumenta progresivamente la
dilatacién del cuello, la distensién del dolor y la presién, con frecuencia las pacientes
frecuentemente presentan fatiga o pierden el control y requiere la aplicacién de alguna
forma de analgesia. Aunque muchas mujeres no necesitan medicamentos durante el trabajo
del parto, es necesario utifizar una infiltracion un local del perin€ con anestesia, aplicar un
bloquee pudendo, brindar un suplemento de oxido nitroso o recurrir a la anestesia regional

para atender ¢l parto.

Analgesia Regional.

La analgesia regional incluye la analgesia epidural, caudal y espinal. Es el medio mas
eficiente con que se cuenta para aliviar el dolor durante el trabajo del parto y se utiliza para
llevar a cabo una intervencién quinirgica obstétrica. En la analgesia regional, lo mismo que’

con las otras formas de analgesia y anestesia existen riesgos potenciales, pero si se maneja



37

cn forma adecuada es una de las formas mis seguras tanto para la madre como para ¢l feto.

(16)
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2.4 METODOS DE LA PSICOPROFILAXIS PERINATAL.

El dogma del parto doloroso, peligroso y penoso es la consecuencia de prejuicios y
experiencias transmitidas de generacidn en generacion. Por lo que la preparacion de los
padres para que sepan controlarse en el momento de trabajo de parto se adquiere por

diferentes métodos psicoprofilicticos que a continuacion se describen.

2.4.1 El método Read - Parto sin temor.

El tocdlogo inglés Grantly Dick - Read, al atender a una mujer de pocos recursos que
estaban dando a luz en su casa, vislumbré la posibilidad de un parto sin medicamentos, fue
la primera vez que encontrd una mujer que no quiso recibir anestesia (era la época del
cloroformo). Después del parto, Read le preguntd porqué se habia opuesto, a lo gue la
mujer respondié con otra pregunta: no me dolié no tiene porque ;o cree doctor?, el doclor
Read examind esta pregunta durante 30 afios de prictica y solo llegaba a la misma respuesta

“no tiene porque” (17).

A partir de esto en 1933 publico el procedimiento que haria posible un parto indoloro sin

narcoticos o analgésicos.
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El miedo - dice Read - desencadena mecanismos de defensa organicos, que en ¢l caso del
miedo al parto se manifiestan sobre todo por espasmos uterinos y contractura de la
musculatura del sucio de la pelvis. Desafortunadamente, la tensién natural que produce el
miedo influye en los musculos que estén cercanos al vientre y obstaculizan la dilatacién del
canal, durante e! nacimiento. En consecuencia el temor inhibe y causa resistencia en la
salida del dtero, cuando en su estado natural esos misculos deberian encontrarse relajados y
libres de tensién. Esta resistencia produce dolor ya que el ttero cuenta con terminales
nerviosas que perciben el dolor causado por la tensidn excesiva. Por lo tanto, el temor la
tensién y el dolor son tres obsticulos que se oponen a la secuencia natural que intentd

respetar en la preparacion y en el curso del parto.

La implementacién de mi teorfa demuestra los medios con los que se puede vencer el

miedo, eliminar la tensién y reemplazarla por una relajacién, fisica y mental {18)

- Intensificadores de! dolor, de Read.

Segiin Read, 1a mente y el cuerpo son un todo interrelacionado, su ciclo de temor - tension -
dolor es una consecuencia de esta idea. Fl pensaba que es posible identificar ciertas
condiciones que se pueden eliminar o por lo menos tratar ya que si persisten, van a tener

influencia en el desarrolio de! proceso de parto.
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1.- La anemia puede disminuir la resis{encia general al dolor segun el neurdlogo Henry
Head pero fisiolégicamente es un proceso que frecuentemente sucede con la
hipervolemia de! embarazo, constaté que si la mujer se siente cansada y exhausta
después de hacer actividades ordinarias, con falta de respiracién sin causa alguna
aparentemente deprimida, sin apetito, rapidamente pierde la resistencia necesaria para

las tensiones del parto.

2.- Cansancio del cuerpo. Si la mujer comienza el trabajo de parto ya exhausta o consume
muchas energias fisicas 0 emocionales durante el proceso, en la medida en que éste

avanza se hace cada vez menos apta para resistirlo y més susceptible a las sensaciones.

3.- Fatiga de la mente. Con esto Read se refiere a la atmosfera en que la mujer debe pasar el
trabajo de parto. Asegura que sobre estimulos sensoriales de cualquier género interfieren

con las capacidades de concentracién y por lo tanto aumentan las molestias.

4.- Depresion y desagrado. Read también atribuye esto a la atmésfera que circunda el
trabajo de parto. Asegura que sobre estimulos sensoriales de cualquier género

interfieren con las capacidades de concentracidn y por lo tanto aumentan las molestias.

5.- Pérdida de control. Cuando pierde su sentido de control aumenta su respuesta a todos los

estimulos.
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6.- Centralizacion de pensamiento. Concentrar toda la tension de la contraccién, en sus

causas y en sus resultados, invariablemente intensifica la preparacién de la sensacion.

7.- Autosugestion. La funcidn de ésta es el resultado directo de experiencias pasadas o de
recuerdos de sensaciones acumulados en el subconsciente. Comio el dolor es una
experiencia subjetiva, cuando se inician las contracciones los recuerdos personales

entran en juego y tienen un efecto directo en la preparacién que 1a mujer tiene del dolor,

8.- Sugestion. La mujer misma genera sugestion por las personas que la rodean, el
ambiente, y lo que la madre o las amigas le han dicho sobre lo doloroso que son las

contracciones. Todo esto contribuye a.que sienta el dolor anticipadamente.

La relajacion, segiin Read como resultado de sus percepciones de la interrelaciones mente -
cuerpo, se interesa en el examen de sistemnas para ayudar al descanso de la mente, como en
las técnicas de relajacién del cuerpo. Esta convencido de que la mayor parte de las mujeres
en su mente tienen imagenes de como es el parto. Alguna de estas imdgenes. son parte de
sus fantasias sobre el crecimiento y desarrollo de! bebé, pero muchas de ellas son
aprendidas como parte de su herencia cultural de las cuales ignoran el proceso fisioldgico

del nacimiento tanto como del trabajo de parto y el parto mismo.



La posicién recomendada para relajarse es descansar sobre el lado derecho o sobre ¢t lado
izquierdo.

La préctica de relajacion durante el embarazo sigue un patron constante debido al hecho de
que una respiracién lenta tiene un efecto tranquilizante, esta se combina con los esfuerzos

para relajarse.

La educacion.

Read reconoci6 la urgente necesidad de educar a la mujer en el periodo que antecede al
parto. Estos fueron los tres principios que lo guiaron en el cuidado de las mujeres

embarazadas:

- El primer principio es asegurar la buena salud, tanto fisica como mental, durante el
embarazo, disminuyendo asi las molestias del trabajo de parto y la necesidad de
interferencia. En segundo lugar, satisfaccion materna y que la relajacion madre - hijo sea

plena de orgullo y alegria, sin resentimiento a recuerdos turbadores.

En tercer lugar, que la madre esté dispuesta a tener mas hijos a causa de no y a pensar de su

experiencia en el parto.
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Una educacion adecuada durante el periodo antes del parto es ia base del método Read
disipar mitos y suministrar informacién cuidadosa y ficilmente entendible del proceso del

parto, puede hacer que el parto llegue a ser otra vez una funcién fisiologica, un aspecto
normal de la vida humana.

Una informacion adecuada que supera el miedo que se alimenta en la ignorancia, permite
que la mujer s¢ relaje completamente, reduciendo su tensidn muscular al minimo y

permitiéndole reducir su actividad mental también al minimo.

Las técnicas de respiracién son corolario necesario de la relajacién para reducir la tension y

para mantener a la madre y al hijo en un ambiente de calma.

Read recomienda principalmente tres técnicas: respiracion profunda abdominal y toracica,

respiracion superficial y sostenimiento de la respiracion para la segunda etapa del parto.

Los medicamentos.

Read ha establecido tres reglas para el uso de anestésicos.

1.- No se debe permitir que ninguna mujer sufra en el momento del parto.
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2.- Los analgésicos estan al alcance de la paciente para que los tome cuando y si lo cree

necesario.

3.- Los analgésicos se suministran como medicina o como inhalantes, de acuerdo con el

juicio del responsable (19)

2.4.2 Método Ruso de Velvovski - (psicoprofilaxis del dolor del parto).

A partir del método hipnosugestivo para combatir el dolor en obstetricia desarrollaron
Velvovski y sus colaboradores, en 1949, probablemente bajo el influjo de las ideas de Read,
un procedimiento destinado a facilitar al mayor nimero posible de mujeres “un parto sin

doler™.

Los éxitos con la hipnosis habian demostrado que es posible obtener una analgesia
mediante sugestidn verbal directa, y que una de las condiciones previas mas importanies

para ello era la eliminacion del temor y del miedo.

Estos hechos de la experiencia forman la base de la psicoprofilaxis propuesta por Velvoski,
Ia cual contrariamente a las técnicas hipnosugestivas, abandona el elemento del descenso de

la conciencia o trata de reducirlo a un minimo.



La escuela rusa pretende una educacion para el parto y considera e! parte indoloro como un

objetivo alcanzable por la ensefianza y el ejercicio espiritual.

De la misma manera que mediante el aprendizaje puede crearse un centro aritmélico antes
inexistente, tiene que crearse también un ‘“centro del parto™ que se entiende como una

unidad funcional, no anatémica, que se compone de diversos elementos cerebrales.

Todas las medidas de profilaxis tienden a la activacién del cortex.

La hipnosis la relajacion afectiva y el hundimiento determinan una inhibicién de la corteza
cerebral y serian contrarias a la psicoprofilaxis cuya principal base teodrica €s precisamente
la activacién . Las ideas falsas transmitidas que tienen el caracter de reflejos condicionados,
se corrigen mediante la explicacién, los traumas psiquicos que se desprenden de una
anamnesis meticulosa son eliminados . mediante una conversacién psicoterapéutica y

reemplazados por ideas positivas.

Mediante la doctrina de Pavlov se hace comprender a la embarazada que la idea de un dolor

de parto obligado es falsa y que et dofor del parto es evitable mediante esfuerzos propios.

Un valor educativo, es el que se le indica a la embarazada que durante las contracciones del
periodo de dilatacién inspire y espire profundamente. Si la respiracidn no es suficiente para

“amortiguar” el dolor de las contracciones uterinas, entonces la parturienta a una indicacién
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de ia comadrona, roza con la punta de sus dedos la piel del hipogastrio o gjerce presidn con
los pufios sobre los llamados puntos de profilaxis del dolor (Espina iliaca anterosuperior,
misculos romboideos). La accion de esta distraccion de los dolores de parto se explica

también con una elevacion det umbral de la actividad cortical.

Los factores perturbadores del medio ambiente, sobre todo las sugestiones verbales
negativas, conducen a la inhibicién y con ello al trastomo del equilibrio cortical -

subcortical (20)

2.4.3 Método Francés Lamaze - el parto sin dolor.

Segin Lamaze, el parto sin dolor se fundamenta en la comprension primordial de que el
dolor es una entidad. Los aspectos fisicos y psicologicos del dolor son inseparables. No
obstante el dolor y las contracciones de la matriz son dos fenomenos distintos que han sido
relacionados por la mente humana. El método Lamaze del parto sin dolor intenta eliminar
del parto sus asociaciones negativas y formar nuevos reflejos condicionados que sirven para
eliminar el dolor asociado con las contracciones, utilizando el sistema nervioso de las

pacientes.
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El dolor segiin Lamaze,

Lamaze pone mucha atencidn a la fisiologia del delor. Su interés por el sistema nervioso y

sus respuestas es €l niicleo de su manera de tratar el dolor,

El sistema nervioso no tnicamente da vida al conjunto (cuerpo), hace todavia mis; adapta

el funcionamiento de nuestro cuerpo a los cambios del ambiente.

La adaptacion es la clave todo lo que sigue al método Lamaze, es un esfuerzo para que el
cuerpo se adapte. Muchos aspectos del método Lamaze provienen de la reflexologia rusa
ya que creia que toda conducta, incluso la de los animales mas desarrollados, es ¢l resultado
de reflejos innatos que son respuestas automdticas o reflejos condicionados que se
aprenden.

L.amaze y la reflexologia.

En su papel de intermediario entre el cuerpo y su ambiente, el sistema nervioso funciona, en
su nivel mas basico, como un mecanismo de recepcion - respuesta. Un estimulo especifico
obtiene una respuesta especifica, este fendémeno es la actividad refleja, algunos reflejos son
innatos como parpadear cuando un objeto se acerca al ojo. Estos reflejos se llaman
absolutos y son permanentes y estables a condicidn de que la persona tenga un sistema

nervioso sano.,
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Lamaze describe asi la fisiologia del reflejo condicionado.

Cualquier estimulo que toca el cuerpo humano es transmitido al cerebro, ya sea de los
organos de percepcidn sensorial o de la actividad de los érganos intemos, pasan a través de

distintos nervios y por medio de la médula espinal llegan al cerebro.

Cuando un estimulo llega al cerebro desata un foco de actividad, es decir un grupo
determinado de células nerviosas se activa. éstc foco de actividad estimula directamente las
funciones de los reflejos absolutos. El cual se conecta come un estimulo externo inducido
artificialmente por las circunstancias prevalecientes lo cual hace que haya una adaptacion a
las circunstancias a este enlace se le conoce como reflejo condicionado. Lamaze define

cuatro conceptos mas, que incorpora en su método:

l.- Sistema dinamico estereotipado: es un grupo de reflejos condicionados que trabajan
unidos con un propodsito definido los llama estereotipados porque siempre llegan al
mismo resultado con la misma secuencia pero son dinidmicos porque estan en un estado

de flujo continuo.

2.- Inducctdn reciproca : Es el proceso por el cual ¢l cerebro es capaz de conectar reas de

excitabilidad. Cada vez que un centro cerebral se exita, el area de su alrededor cambia,

-



49

de tal manera que se forma un area de inhibicién. En proporcion inversa al area de

excitacién.

3.- Actividades de sefialamiente para cada hemisferio: La propiedad que tienen los

hemisferios del cercbro para engendrar reflejos condicionados se llama actividad de

sefialamiento.

4.- Intercepcion: es el sefialamiento que los drganos del cuerpo emiten hacia el cerebro.

- El dolor en el parto.

Lamaze afirma, el dolor en el parto es una respuesta condicionada, de aqui se infiere que se
puede condicionar a las mujeres para dar a luz sin dolor. El temor del dotor predispone a
que la mujer sienta mas, pero segiin Lamaze, no solamente interviene el temor del dolor,

también el temor a las complicaciones y hasta la misma muerte.

Desafortunadamente las condiciones sociales que rodean el embarazo o el nacimiente de un

nifio y que preocupan a la madre van a afectar sus percepciones durante el parto.

Lamaze usaba como premisa que el dolor en el parto depende del estado funcional del
cerebro, influenciado por los reflgjos condicionados creados por la educacidn anterior,

formal e informal, y por las explosiones emocionales provocadas por las palabras que
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sirven como guia para reorganizar las actividades de la mente y responder de manera mas

eficaz a! trabajo de parto.

La supresion del dolor Lamaze define la psicoprofilaxis como la prevencion del dolor
mediante el uso de la palabra. El método intenta abolir e! dolor previniendo su inicio y su

desarrollo por medio del conocimiento de su origen (21)

La mujer entrenada en el método psicoprofilictico Lamaze ha trabajado para destruir el
acondicionamiento dafitno y para reforzar las inhbiciones reciprocas a un nivel tal que

pueda cerrar el camino a los estimulos de dolor.

2.4.4. Método tubinga. Ejecucién y Practica de la facilitacién psicoldgica del parto.

Las consideraciones en las que se basan la practica de la facilitacién psicologica del parto

en ta asistencia en instituciones son las siguientes:

1. Cuando un método tocolégico se propone tener cierta validez general no debe estar
reservado para un pequefio circulo de parturientas seleccionadas.
2. Por consiguiente deber ser ficilmente comprensible, realizable y ser practicable en una

clinica corriente de Obstetricia.



3. Esto hace que la relacion médico-enferma dirigida a la persona, no sea un elemento
esencial.

4. an respecio a las condiciones sociales, los centros de instruccidn y el lugar donde se
dard a luz, que en el caso ideal son los mismos tendrian que ser independientes.

5. Esto hace que los procedimientos de aprendizaje dificil y que quedan estrechamente
ligados al médico. (relajacion muscular progresiva, entrenamiento autégeno, hipnosis)
queden fuera de lugar.

6. El método debe ofrecer la posibilidad de que puedan ser también incluidas mujeres que
antes del comienzo del parto no tienen tiempo y oportunidad de participar en la
instruccién y los gjercicios. Este procedimiento se basa fundamentalmente en los

conceptos de Dick Read. (22)
2.4.5 Método fallido.

Algunas mujeres se enfrentan al parto llevando en su mente todo lo que han leido o se les
ha ensefiado acerca del parto natural ¢ psicoprofilactico y se muestran convencidas a pasar
por €l sin anestésicos. Luego, durante el parto sienten mayor dolor de lo que creen poder
soportar y aceptan una inyeccién anestésica o un bloqueo espinal.

Después del nacimiento, muchas mujeres que cambiaron de opinién de esa manera sienten
remordimientos y consideran haber fallado. La tendencia, entonces, es reconfortar a la

mujer y darle seguridad mediante la negacién de su sensacidn de haber perdido el control.



n
[ ¥]

Si el dolor al final, alcanza niveles intolerables, entonces su objetivo cambi6 y su intencién

original quedd atris.

Muchas mujeres llegan al parto con toda clase de sentimientos de lo que debieran hacer 6
no hacer y no siempre con el entrenamiento necesaric que proporciona una preparacion

psicoprofilactica en el momento del parto. (23)
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2.5. EL PARTO PSICOPROFILACTICO Y SUS BENEFICIOS PARA EL

TRINOMIO PADRE - MADRE - HJO.

En 1a obstetricia moderna, son muchos los procedimientos y medicamentos empleados para
disminuir las molestias y acortar el trabajo de parto, aunque debe aceptarse que el uso
excesivamente entusiasta o no recomendado de tales métodos puede complicar el parto y

quiza “priva” a la madre de la satisfaccion de esta significativa experiencia natural.

Los programas para parto natural son mas recomendables, si se usan en forma apropiada,
requieren preparacion adecuada de la paciente y su compafiero acerca de los eventos que
ocurrirdn en el embarazo, trabajo de parto, nacimiento y frente al recién nacido. La unién de
todos estos elementos tendra como re.sultado la desaparicién del temor ante el parto

reemplazindolo por ta sensacion de felicidad que acompaiia a la materidad.

Ahora bien el principal beneficio de la educacién psicoprofilictica para el trinomio padre -
madre - hijo esta implicito en el concepto de “educacién “ (lograr un cambio de actitud), se
contempla también como beneficio el resultado que se obtiene al disminuir el estréss y sus
cfectos, tanto para el desarrollo del embarazo cotmo para los resultados en el parto v en la

crianza del hijo.
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2.5.1. EL PAPEL DEL PADRE.

Se ha visto que no resultan del todo claros el papel y las tareas que una mujer ermbarazada
tiene que desempefiar en nuestra sociedad moderna ¢ industrializada. Por lo mismo quiza
no sea del todo sorprendente que el futuro padre puede también ser una figura sombria. En

realidad su presencia es tan breve que apenas se nota.

A los padres se les puede ayudar perfectamente a prepararse para el advenimiento de su hijo

acudiendo a sesiones psicoprofilicticas con sus esposas. (24)

Hay buenos fundamentos para afirmar que ¢l esposo de la embarazada constituye 1a piedra
angular que asegura la feliz terminacion del ciclo de transicion por el que una mujer
atraviesa al pasar del embarazo a la mate.rnidad, varios investigadores han determinado que
es mas facil para una mujer entablar una buena relacién con su bebé nonate cuando su
esposo muestra un claro interés por el curso de su embarazo y por ¢l desarrollo del nifio,

brindandole apoyo emocional todo el tiempo. (25)

El hecho de compartir ¢l nacimiento de un hijo, en donde el padre participa activamente, es
decir fisica y moralmente y no solamente como espectador hace det acontecimiento uno de
los eventos mas impertantes en la vida de la pareja y que esto tenga implicaciones de lipo

fisioldgico, psicoldgico, espiritual y social. (26)
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La ayuda psicolégica que el padre pueda otorgar a la madre sera fisicamente de
incalculable valor, tanto durante el parto como en el periodo posnatal. El hecho de que
nuestras emociones tienen un efecto profundo en nuestra funcién fisiologica es actualmente
muy conocido, la manera como se sienta una mujer durante el parto la ayuda o la retarda en
términos de su regreso ﬁsiolégico a la normalidad. E! hecho de que igualmente a fianza los
lazos entre los conyuges resulta obvio y ¢l padre esta ayudando a su esposa a que le dé a su

hijo el mejor comienzo posible. (27)
2.5.2 Enfasis en el padre que espera a su hijo.

Se esta defendiendo la causa del padre, el punto crucial es porque hay que considerarlo
como alguien importante y potencialmente 1til en el proceso del embarazo del parto y de la
crianza, la respuesta esta en la relacién exclusiva que se crea entre el padre y la madre en
que el padre se concientiza en que es cooperador en la paternidad y que es dirigente del
parto en el cual debe estar presente por tener una funcién definida para la cual ha sido

entrenado.

La diferencia esencial de las definiciones tradicionales aceptadas de matemnidad y
paternidad son claro indicio de la actitud mental que guia las acciones de aquellos que
actitan como padres. La maternidad se considera un proceso continuo, la paternidad como

un acto (nico & una llegada intermitente y, después a una actividad continua como punto



ideal de llegada, con iéuales responsabilidades que 1a madre en el proceso de la patemidad.
Para que pueda haber un cambio generalizado en las actitudes de los individuos de una
sociedad. Con relacién al naciente papel de! padre en el proceso del embarazo y parto, debe
poder tener la oportunidad de adquirir los conocimientos y la orientacién psicelogica
necesaria para llegar a ser un miembro efectivo y activar el tridngulo equilitero que deben
set el padre, la madre y el hijo, abandonando su papel de lado mas pequefio de un triangulo

rectangulo. (28) (fig. 2).
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2.5.3. El padre participante.

Desde la infancia la mujcr.csté consciente y se le orienta hacia la posibilidad de su propia
maternidad. Por ¢l contrario al hombre no se le orienta hacia la posibilidad de tomar parte
en ¢l proceso del parto. La decisién de ser un padre que espera un hijo en forma participante
en vez de ser un sujeto pasivo ajeno a la situacién, no es ficil debido a las presiones

sociales. (29)



El método por la educacion del marido o future padre se apoya en varios puntos.

A)

Médico: para obtener mejores resultados de la psicoprofilaxis. La mujer se siente mas
segura y apoyada si su marido participa en la preparacién y en e! parto. El marido
preparado, estimula y recuerda a su sefiora, en el domicilio, a practicar su gimnasia la

respiracion la relajacidn y los pujos.

Por otra parte, al comenzar el trabajo de parto, al recordar a la misma los sintomas de

iniciacion, contribuye a la tranquilidad.

Su colaboracidn se extiende al control de la duracién e intervalo de las contracciones,
asi como también al llegar el instante requerido segun las indicaciones recibidas
durante la preparacion, a resolver el traslado de su sefiora a la clinica. En la sala de
preparto ¢ labor su presencia resulta de valor en las clinicas especializadas, para crear
un clima de confianza y seguridad para el recuento de las contracciones y aln para

practicar un masaje en la regién sacro lumbar.

Con respecto a su participacién en la sala de parto durante el periodo expulsivo, es
muy discutida. Negada por algunos por la dificultad en la organizacién de este tipo de
ambiente, de rutina quinirgica y cuidados de asepsia, frente al cual el médico sélo

esta comodo con sus colaboradores inmediatos.



B)

Q)
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Otros en cambio admiten la presencia del mando, pero con dos altemativas posibles:
una ¢l marido se ubica al lado de la cabecera de la camilla obstétrica, situacion que
permite {a conversacion con su esposa y contemplar indirectamente el nacimiento de
su hijo. La otra que ofrece mayor nimero de resistencias, es la que ubica al marido al

lado del médico, y le permite contemplar directamente el nacimiento de su hijo.

Psicologice: El marido se hace padre através de una connotacién afectiva (la mujer se
hace madre através de dos instancias: una bioldgica, el parto, y otra afectiva). Es por
ello que no debe ser privado de su deseo de participar en las clases de preparacion y

en el acto trascendental.

Social: se debe procurar vigorizar los lazos psicoafectivos del marido hacia su mujer
y futuro nifio, constituyéndose el trio, ya en una época muy anterior a la habitual, con
beneficio para todos sus integrantes, y en especial para el nifio, cualquiera que sea el
angulo con que se mire, los beneficios de la preparacion del marido son indudables, y

debe ponerse algiin esfuerzo para su realizacion (30).

2.5.4. La importancia de las Técnicas y confianza de ambos.

La ensefianza efectiva del método psicoprofilactico se puede considerar como la obtencién

de dos elementos separados y diferentes. Por un lado esta el condiconamiento y desarrollo



de los aspectos fisicos: los ejercicios, los métodos de respiracién, las practicas de medicion

de tiempos, asi como el aprendizaje de 1a fisiologia, del proceso del parto y del vocabulario.

Por el otro se trata de establecer y cultivar en Ia mente de la pareja la certeza de que el
procedimiento funciona y que si se aplica debidamente, el resultado es un trabajo de parto y
un parto controlado como esperan tener y para los que han estado recibiendo el
entrenamiento. El esposo fungiendo como director del parto es muy importante ya que el
aspecto méas importante de sus funciones es el mantenimiento de la moral de la pareja
cuando aumenta la tensién. Cuando esta bien preparado, esta seguro de la importancia de
su presencia como miembro activo del grupo que ayuda a su mujer en el parto. lLa
enfermera debe estar consciente de los beneficios que le proporciona el apoyo de un

director competente. (31)

2.5.5. Retos en los papeles.

Hoy en dia se sabe que el aliento que pueden dar los seres queridos para disminuir la
tensién y aumentar las fuerzas para hacerle frente, resulta entonces irrazonable impedir a la
pareja que pueda trabajar en conjunto cuando se trata del nacimiento de sus hijos. Y con

todo se sigue haciendo en muchos casos.
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Los profesionistas que se oponen a los cambios que suponen la aceptacién del padre en la
sala de partos, se inclinan a afirmar que el padre, al estar presente, puede convertirse en una
carga indeseable en la sala de parto, desmayéndose, estorbando, vomitando o interfiriendo
el proceso con muchas otras maneras espectaculares distrayentes o inclusive amenazantes,

desde el punto de vista legal. Los hechos desmienten esta suposiciones (32).

Los padres debidamente preparado, son capaces de atender sus necesidades fisioldgicas
durante el parto, por si mismos. Han sido entrenados para saber aprovechar las
oportunidades que se presentan para comer, beber, ir al bafio. Saben que no deben agotar su
sistema nervioso, porque entonces la tension fisica y emocional los va a hacer menos utiles.
También saben que se pueden presentar situaciones de emergencia en las que ¢l médico les
puede pedir que se retiren en el acto, y estdn dispuestos para obedecer. Resulta muy
importante, ya que el trabajo de equipo‘incluye ¢l buen funcionamiento de los miembros
que en algin momento durante el embarazo se encuentren el médico y el padre, y desde
entonces hasta el parto tengan oportunidad de verse algunas veces para conocerse
mutuamente. Esto en muphas ocasiones suele ser muy dificil, sea para el padre o para el
médico, pero puede aumentar enormemente la confianza mutua, lo que seria de gran ayuda
en el caso de que se presenten dificultades serias. Asi también, la enfermera deberia de
darse cuenta como es el padre para saber hasta qué punto puede ser de ayuda al personal y

en que aspectos puede contribuir en lo que es su funcidn ejecutar. (33)



61

2.5.6. Ventajas de un vinculo més firme y de una atencion ampliada.

Las ventajas de que el padre preparado esté presenta a la hora del parto repercuten mas alla
del momento del nacimiento. Las investigaciones psicologicas en lo que se ilama_ “la
formacién de vinculos”, insiste mucho en la importancia de iniciar y solidificar los lazos
entre ¢l neonato y los que estan en contacto con él, el infante tiene una enorme receptividad
para desarrollar esos lazos, 12 necesidad de que el padre este presente en estos momentas

criticos tocando, abrazando y relacionandose con su hijo es primordial. (34)

La psicoprofilaxis perinatal contempla el nacimiento de tal manera que no sélo se atienda la
seguridad y la salud en los aspectos bioldgicos, sino también que se contemplen aspectos
emocionales y espirituales inherentes al proceso del parto. Desde esta perspectiva sc
considera esta educacién como un proceso dindmico, en el que los futuros padres adquieren
informacién cognoscitiva sobre los aspectos fisicos y emocionales del embarazo, parto,
puerperio y crianza; ademas, se les proporcionan técnicas y recursos que favorezcan en el

desarrollo saludable de estos procesos.

El principal beneficio de la educacidn psicoprofilactica para el trinomio madre- padre - hijo
esta implicito en el concepto de “educacién” (lograr un cambio de actitud), se contempla

también como beneficio €l resultado que se obtiene al disminuir el estréss y sus efectos,



tanto para el desarrollo del embarazo como para los resultados en el parto y en la crianza

del hijo.

Los estudios de investigacion actuales han podido comprobar que el estréss puede medirse.
Estas mediciones han permitido predecir varios elementos el bajo peso al nacer, partos
pretermino, calificacion de Apgar en presencia del compaiiero, €l factor principal de estréss
para la embarazada es la presencia o ausencia de compafiero, y ha repercutide en el trabajo
de parto. Se ha comprobado que al disminuir el estréss, se pueden disminuir la hipertensién
arterial, los partos prematuros, la incidencia de infecciones, los partos prolongados y el

sufrimiento fetal.

Los efectos de ansiedad y estréss en la madre se traducen en una produccién excesiva de

catecolaminas, cuya consecuencia para el parto es:

- Disminucidn efectiva de las contracciones.

- Parto prolongado.

- Disminucién del riego sanguineoe al dtere y la placenta.

- Aumento en la produccidn de catecolaminas fetales y la produccidn excesiva de estas
es decir que sobrepasan los limites fisiolégicos se traducen en una adaptacion

deficiente, o patolégica en el neonato.
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Por todo esto se puede afirmar que la madre se beneficia cuando aprende y aplica técnicas y
recursos que disminuyen el estréss que son impartidos en los cursos de psicoprofilaxis
perinatal lo cual propicia ademés de la obtencidn de conocimiento, la capacitacidn que
permitiria a la pareja y especialmente a la mujer tograr una relajacion fisica y mental para
afrontar €l nacimiento de la manera mas satudable. Los efectos positivos que se logran con

cl estado de relajacion son:

- Disminucién de la ansiedad.

- Disminucién de la actividad del sistema nervioso simpatico

- Aumento de la excitacidn del sistema nervioso parasimpético.
- Disminucidn en ta produccion de catecolaminas.

- Aumento en la produccidn de endorfinas

- Disminucién de la isquemia muscular.

- Disminucién del dolor en el parto.

La relajacién promueve la homeostasis (armonia entre mente, cuerpo y espiritu) y permite
la habilidad intencional de la mujer para influir en la toma de decisiones relacionados con

el cuidado de su salud. (35)

Ahora se tomarin en cuenta las ventajas que se obtienen cuando ha ccurrido ya el

nacimiento.
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La madre y el padre se educan para comenzar tempranamente su relacién con el recién
nacido. En el término de unos pocos minutos después del nacimiento de un recién nacido
normal, éste es entregado a la madre, quien lo tendrd en sus brazos e iniciara el

amamantamiento lo més pronto posible.

El recién nacido vigoroso no necesita la aspiracion orofaringea realizada de rutina. La
madre completamente ilcida por no estar bajo efectos de narcéticos, acaricia y habla a su
hijo. El nifio comienza pronto a succionar el pecho materno induciendo asi la liberacién de

ocitocina y prolactina en la madre,

La precoz iniciacién de la interaccion padre - madre - hijo tiene un papel primordial en la
creacién de un lazo afectivo entre ellos que facilita grandemente la normal conducla

materna, ayuda a despertar el amor paterno y la respuesta afectiva del nifio hacia sus padres.

(36)

Con respecto 2l hijo las distintas escuelas psicolégicas enfatizan la importancia de la
influencia de los progenitores en el desarrollo psicolégico y en la integracion de su
personalidad. Es decir que la célula familiar es mejor protegida y ¢l hijo se integra mejor a
la familia si es el resultado de una colaboracién afectuosa de la pareja, desde el comienzo.

(37).
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2.6 TECNICAS DE AUTOAYUDA PARA LOS PADRES.

El programa de educacién psicoprofilictica es la técnica mas importante durante las etapas
del embarazo y parto ya que se refiere al orden en que son proporcionados los elementos
educativos fisicos e intelectuales a la paciente y durante las clases, se hace hincapié en la
colaboracién del marido y su responsabilidad en el domicilio de los conyuges y ¢n la clinica

ya que los beneficios de la preparacidn de esté son indudables.
2.6.1. Curso de 8 semanas.

Se establece un minimo de 8 a 10 clases, en lo posible, que no es limitativo. Como en todo
sistema educativo existe una grabacion. El éxito de acuerdo a nuestra expeniencia esti en
relacion directa a la dedicacién al empefo, al entusiasme y a la insistencia en que son
llevados a cabo los ejercicios y la relacion y a la repeticién de los conceptos de anatomia y

fisiclogia expresadas en cada clase.

Las futuras madres son estimuladas a formular preguntas y es de mucha utilidad promover

discusiones relativas al tema a fin de disipar toda duda.

Debe recomendarse practicar los ejercicios y la relajacidn, no sélo durante las horas de

ensefianza, sino también fuera de cllas. (El parto sin dolor se obtiene a base de trabajo)
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Las clases deberan ofrecer un elemento intelectual {(explicacion de un tema de anatomia 0
fisiologia, de la relacion del temor con el dolor, del parto con el dolor, ete.) y un elemento

fisico (gimnasia y relajacion) conjuntamernte.

PRIMERA CLASE.

En la primera clase se da un panorama general abordando como primer punto el concepto
general de la preparacién , refacion del dolor con el parto; el parto es un fendmeno natural.
el dolor se sustituye por el trabajo de ta mujer, los relatos crean una “disposicién™ a pesar

que el parto debe ser doloroso; relacién del temor con el dolor, y con la tensién muscular.

SEGUNDA CLASE.
En la segunda clase se toman en cuenta los siguientes puntos.
- Conceptos de anatomia y fisiologia de los 6rganos de reproduccion (mestruacion.
fecundacion, nidacién, herencia).
- Ejercicios de la posicion acostada:
a) respiratorias.

- Relajacidn.
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TERCERA CLASE.

1,-  Continuacion de la anterior. Vigilar y advertir acerca de las contracciones uterinas en

¢l embarazo.

2.-  Ejercicios:
a) Balanceo de pelvis, en posicién acostada.

b) Reforzamiento de la musculatura abdominal.

CUARTA CLASE.

l.-  Continuacion . Observadas las contracciones, efectuar ensayos de coordinacion entre

la respiracion , relajacion y las contracciones uterinas.

2.-  Ejercicios:
a) Perineal.

b) pujar.



QUINTA CLASE:

En esta clase se educa a la embarazada sobre cuidados prenatales, sintomas y caracteres del
embarazo.

1. - Habitos alimentarios.

2.-  Ejercicios de la posicion sentada.
a) Posicion de “sastre™ ejercicios derivados.

b} Balanceo de la pelvis sobre las cuatro extremidades.

3.- Relajacién y gjercicios respiratorios.

SEXTA CLASE.

1.-  Fisiologia del parto y puerperio.

2.- Ejercicios de Ia posicién parada:

a} Balanceo de la pelvis.

b) Posicién en cunclillas.

¢} Correccion de 1a postura,

3.-  Puyjar.
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4.-  Relajacion y ejercicios respiratorios.

SEPTIMA CLASE
1.-  Sensaciones y apoyo durante el parto.
2.-  Relajacion y ejercicios respiratorios

3.- Puyjar.

OCTAVA, NOVENA Y DECIMA CLASE:

Repaso, formulacion de preguntas, promocién de discusiones, correccion de errores acerca
del parto, visita a la sala de partos, puericultura, en lo posible la iltima clase debera ser

dada en una fecha muy préxima a la época del parto. (38)

2.6.2. Control neuromuscular.

Antes de la Reina Victoria se desconocia por completo la idea de la psicoprofilaxis o
pasividad durante el parto. Fue el Dr. Grantly - Read quien afirmé por vez primera:
“Obviamente que es de desearse la pasividad pero jpor qué inducirla quimicamente, a
base de drogas?. Se puede producir ensefidndole a la gente a relajarse y a las madres el valor
de no desperdiciar energia y oxigeno y de no inferir inadvertidamente con la actividad del

utero’;
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La teoria es bastante légica: Entre mas energia se conserve durante ¢! parto y mejor sea el
aporte de oxigeno, mas eficientemente funcionara la matriz y menos incomoda se sentira la
madre. En esto se basa el origen de las clases de relajamiento. Aunque esto no es

suficiente.

Todas las actividades que aprendemos en el curso de nuestro crecimiento son
combinaciones de musculos trabajando juntes. La importancia de todas estas actividades es
que cuande primero las aprendamos encontramos que es muy dificil cambiar los diferentes

grupos musculares para que trabajen juntos.

En todas las actividades el cerebro envia el mensaje a los musculos involucrados atraves de

los nervios, esto se conoce como habilidad neuromuscular.

Durante el parto hay un grupo muscular que se esta contrayendo como quicre, de acuerdo
con un patrén particular propio, y cuando estos musculos empiezan a contraerse
fuertemente, también lo hacen otros muy separados de esta funcion; los misculos de los
brazos, las piernas, la espalda de los brazos, las piernas, 1a espalda, y aun los de la cara

todos tratan de imitarlos.

En el curso de psicoprofilaxis 6 relajacidén su finalidad es ensefiarle al cerebro una nueva

habilidad neuromuscular, 1a de apartar deliberadamente la actividad muscular, a esto se le



llama disociacién neuromuscular. Se trata de una habilidad simple y casi mecénica, cuya

aplicacién en el parto es relativamente facil.

Se combina el aprendizaje de esta habilidad neuromuscular con el control consciente de la

respiracion.

TABLA DE DISOCIACION.

El propésito de esta tabla es tener una aproximacion de las contracciones uterinas durante fa
primera etapa del parto. Usted mantiene todos los mmisculos en estado de descontraccion

mientras que otro grupo especifico esta contraido.

Manténgalo asi durante medio minuto,
mientras respira a nivel A, manteniendo la

Contraiga el brazo izquierdo. ?
descontraccion de todos fos demas mrisculos.

Manténgalo asi durante medio minuto, mientras
respira  a nivel A, manteniendo la
descontraccién de todos los demas musculos.

Contraiga el brazo y la piema

derechos.

Contraiga el brazo izquierdo y la Manténgalo asi durante medio minuto, mientras
respira a nivel A, nmanteniendo Ia
pierna derecha. descontraccién de todos los demas muisculos.
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Manténgalo asi durante medio minuto,
mientras respira a nivel A, manteniendo la
descontraccion de todos los demas musculos.

Contraiga el brazo derecho y la

pierna izquierda.

Alargue gradualmente el tiempo de cada fase de la tabla durante un periodo de varios dias
y, de acuerdo como su habilidad para mantener el estado de disociacion vaya aumentando.

Cuando haya alargado cada fase hasta 45 segundos aproximadamente combinclas.

Esto es para que se acostumbre a responder instantineamente a las sefiales fuera de su

propio control consciente. Durante el parto las sefiales también estan fuera de su propio

contro} consciente y usted debe tener desde antes bastante practica en dar tales respuestas.

TABLA DE DISOCIACION 1.

Fig. 3

Contraiga el brazo izquierdo y conserve relajados los demas musculos (figura 3)
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TABLA DE DISOCIACION [1

Fig. 4

Conlraiga el brazo y pierna derechas mantenga relajados tos demds misculos. (fig. 4)

TABLA DE DISOCIACION 111
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Fig. 5

Contraiga el brazo izquierdo y la pierna derecha mantenga relajados los demds musculos.
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TABLA DE DISOCIACION V.

Contraiga el brazo derecho y a piema izquierda mantenga relajados los demas masculos.

Cuando se logra controlar lo anterior podemos preparar a la matriz para un trabajo de parto
constante, por esto es importante que reduzca al minimo toda otra actividad fisica, pues si
otros musculos estan actuando al mismo tiempo que la matriz, estaran desperdiciando la
energia y ¢! oxigeno que deberian reservar para el utero. De otra manera se cansaria el

cuerpo rapidamente evitando que el dtero funcione tan eficientemente como debe (39)
2.6.3. Gimnasia.

La iniciacién de gjercicios prenatales, tiene por finalidad preparar fisicamente a 1a mujer

gestante para que pueda afrontar convenientemente el cambio fisiolégico que enellavaa

producirse; con ello se evitan descenlaces infortunados y estados nada agradables para la

MUujer y su pareja.

Consideraciones generales acerca de la prictica de la gimnasia.



La gimnasia tiene por objeto:

1.- Reforzar ciertos grupos musculares que han permanecido inactivos y mal dispuestos

para ¢l esfuerzo del parto.

2.- Dar mayor flexibilidad y elasticidad a tejidos y articulaciones involucradas en el canal

del parto. a ello tienden la posicion llamada “del sastre”, en cunclillas y el balanceo de

la pelvis.

3.- Mejorar el estado general, estimulando la respiracién tanto pulmonar como celular. Es
evidente la necesidad de preparar a la gestante mediante una gimnasia respiratoria,

necesaria durante el embarazo y de considerable importancia en el parto.

4.- Conservacién de la figura. Una tonificacién adecuada de la musculatura abdominal
acompafiada de una indicacién precoz de un regimen alimentario adaptado a la gravida,
colaboran eficazmente en la prevencién de un abdomen protuberante y de una excesiva

acurnulacién de grasa.

5.~ Dar mayor confianza y seguridad psicolégica de que el esfuerzo en el parto se hard en

la forma adecuada y eficaz y elevar la sensacién de euforia y bienestar de la gravida.

6.- Alivio de ciertos sintomas molestos de la embarazada,
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Ellos son: el dolor de espalda y cintura por mala postura y debilidad de los musculos

dorsales y la sensacion de la falta de aire que se corrige por ejercicio postural especial.

Los ejercicios que se describen no deben convertirse en una tarea obsesionante, sera
factible ejecutar los ejercicios en la rutina diarta; practicarlos mientras se cumple con las

tareas domésticas o estando acostada, con ¢l descanso o el sueiio. (40)

Ejercicios Respiratorios.

En el desarrollo del parto, la respiracion juega un papel muy importante o fundamental.
con la educacion respiratonia lograremos aumentar el rendimiento de la funcién pulmonar,
el aprovechamiento de los recursos de la fisiologia cardiopulmonar. y su entrenamiento
retardara en el momento del parto la aparicion de la fatiga y tanto el feto como ta madre

estaran mejor oxigenados. (41)

La respiracion normal, se realiza en dos etapas:

1) Inspiracion: la cavidad toracica se amplia, gracias a la accién del masculo esencial de la

respiracion, el diafragma. durante la inspiracion el diafragma desciende.



2)  Espiracién: este tiempo es pasivo, el aire sale, la cavidad tordcica se reduce, el
diafragma asciende. El diafragma tiene una relacién aunque no directa, con ¢l fondo

del utero, de modo que durante cada movimiento inspiratorio lo comprime. (fig. 6)

fig. 6

Ejercicios respiratorios.

1. Respiracién: se debe aprender a utilizar la respiracién completa que expande la cavidad

tordcica al maximo.
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a) sacar todo el aire soplando, hasta que los miisculos abdominales se contraigan
firmemente.
b) Inspirar lentamente con toda la pared abdominal relajada permitiendo que el

diafragma descienda antes de Ilenar de aire la parte superior del torax.

¢) Volver a espirar, aflojando lentamente los misculos.

. Respiracion abdorninal o diafragmatica: inspirar pausadamente expandiendo la pared

abdominal. (fig 7)

Fig. 7
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Se debe tratar de que este movimiento de respiracién dure como minimo un minuto. Este
gjercicio practicado al principio del periodo de dilatacion del parto con cada contraccion del

utero da como resultado un alivio de 1as molestias.

3. Respiracién costal inferior: Se efectia dilatando 1a caja toricica del medo que la V
invertida que existe a nivel del borde inferior de las costillas se agrande; este tipo de
respiracién aumenta los intercambios gaseosos y por ende un mayor estimulo de los

procesos metabolicos (fig. 8)

Fig. 8

Respiracion costal superior o jadeo: Debe imitarse la respiracién rapida y entrecortada de

un perro sediento. (fig. 9)
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Fig. 9

La ejecucién de este movimiento respiratorio esta relacionado a dos momentos del parto:
a) En el periodo de dilatacion: Se emplea en una etapa avanzada, con cada contraccién.
Durante la misma el fondo del dtero asc{endc, estableciéndose un contacto indirecto con ¢l
diafragma, sobre todo en la inspiracion, esto da un estimulo molesto, la respiracion jadeante
¢ anhelante a un ritmo de 100 por minuto, impide el descenso del diafragma, pues
transforma los movimientos del mismo haciéndolos muy superficiales, evitando asi la

citada comprension.

b} En el periodo expulsivo: en el instante en que la cabeza del nifio asoma entre los
genitales externos, proyectado hacia el exterior por el esfuerzo de los pujos. En ese instante

deben suspenderse los esfuerzos abdominales y reemplazarlos por la respiracion toracica
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superior a un ritme de 70 por minuto, con la finalidad de que la salida final de la cabeza al
extertor se haga en forma suave con la ayuda exclusiva manual del médico o la partera.
(42).

Ejercicios generales.

Los gjercicios generales van orientados a mejorar la condicién fisica de la embarazada e

impedir los trastornos gravidicos preparindola asi para un trabajo de parto 6ptimo.

Balanceo de la peivis.

a} Un ayudante se coloca delante de la gestante colocando sus manos en las caderas de ella.

{fig. 10).

Fig. 10
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Fig. 11

- La gestante biscula suave y repetidamente 1a pelvis, hacia adelante y hacia atras, entre
las manos del ayudante. (fig. 11) (43)

b) Posicidn acostada con las piemas flexionadas. Se nota una curva a la altura de la cintura

que adopta la forma de un hueco.

1. Disminuir el hueco aplicando la cintura completamente contra el suelo. (fig. 12)



83

" Fig. 12

2. Volver a ahuecar al maximo (fig. 13)

El objeto del balanceo es aumentar la flexibilidad de las articulaciones sacrolumbares y

pelvianas.

Fig. 13
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Reforzamiento de la musculatura abdominal.

Con una pierna flexionada y la otra extendida se comienza el gjercicio.

La pierna bien extendida debe desplazarse a lo largo del piso en dos direcciones:

1. Hacia arriba, tratando de aproximar la cadera al hombro del mismo lado. Mantener.(fig.

14)

Fig. 14

2. Hacia abajo, alejando €l pie en direccidn opuesta. (fig. 15)
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Fig. 15

Para hacer mas intenso este gjercicio conviene bajar el hombro y acercarlo a la cadera en el
primer movimiento. Repetir el ejercicio cambiando las piernas. El objeto del ejercicio es

tonificar la musculatura abdominal. (44)

Ejercicios pélvico- perineales.

Objetivos: persiguen mejorar la funcionalidad de la musculatura perineal y de la cara
intema del muslo, asi como de las articulaciones de Ia pelvis, logrando ¢l desbloqueo de la

misma.

Posicidn de sastre. (fig. 16)
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Fig. 16

Balanceo corporal {fig. 17 a y b).

En [a posici6n inicial de sastre balancear el cuerpo hacia un lado y hacia otro.

Fig. 17 a. Fig. 17 b.
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Desbloqueo de la pelvis. (I)

Posicion inicial: decubito supino con las piernas extendidas. (fig. 18). Coger la rodilla
izquierda con la mano izquierda y flexionar la piema dos veces (fig. 19), soltar la rodilla y
estirar 1a pierna doblindola nuevamente hasta llegar finalmente a la posicién inicial (fig.

20). Realizar maniobras idénticas con la piera derecha.

AN
¢ - s
Fig. 18
\ LN e
Fig. 19

Fig. 20
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Desbloqueo de la pelvis. (II).

Posicién inicial decilbito supino, coger la rodilla izquierda con la mano izquierda {6 con
ambas manos enlazadas) flexionandola y dirigiéndola hacia afuera (fig. 21). Soltar la
rodilla, estirar la piema, doblarla nuevamente y dirigirla hacia ¢! centro, volviendo a la

posicidn inicial (fig. 22). Realizar idénticas maniobras con la piema derecha. (45)

Fig. 21

Fig. 22
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Ejercicio perineal.

Posicion acostada, piernas extendidas y cruzadas a nivel de los tobilles. Contraer fos
musculos y juntindolos fuertemente mientras se cuenta hasta 5. Continuar contrayendo los
musculos gliteos al méaximo, continuando la cuenta hasta 10 (no se debe aflojar los
muslos), y por 1ltimo ajustar ¢l esfinter anal como si se quisiera contrarrestar un deseo

subito de evacuar el intestino.

Mantener las tres zonas contraidas simultancamente durante unos instantes para tuego

aflojar todos los musculos.

Ei objeto de este ejercicio que es propiamente de relajacidn consistc en lograr el
relajamiento del piso perineal en el periodo expulsivo del parto, 2 fin de facilitar 1a rotacion

y el desprendimiento de la cabeza.

Pujar.

Posicidn acostada, muslos flexionados contra el abdomen, tomar ambas rodillas con las

manos, separandolas ampliamente y flexionandolas al maximo (fig. 23) efectuar una

inspiracion amplia con la boca abierta y luego espirar. Efectuar una nueva inspiracién
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brusca, cerrar la boca y contraer los midsculos abdominales al tiempo que se relajan los

mitsculos del piso perineal. El menton bien aproximado at térax.

La sensacion es similar a la de evacuar el intestino. Durante el esfuerzo expulsivo no se

debe abrir la boca alargando el tiempo de ejecucion al maximo.

Este gjercicio, de extraordinaria importancia, se pone en practica en la segunda etapa del
parto o periodo expulisivo, simultineamente con cada contraccion del ttero. En el intervalo
de las contracciones se debe suspender. Ef objeto del ejercicio es ayudar al miisculo uterino

en la salida del nifio. (46)

Posicidn basica de relajacion.
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Ain cuando no existe una posicion Unica para conseguir la relajacion, tos ejercicios
siguientes se iniciaran preferentemente en decibito supino o dorsal (acostada boca arriba)
sobre una cama, colchoneta o alfombra, con un almohadén debajo de la cabeza y otro
debajo de las rodillas, los brazos extendidos y un poco separados del cuerpo, y la vista hacia

cl techo.

Se procurara efectuar los ejercicios de relajacion en una habitacién silenciosa, alejada de

interferencias (teléfono, visitas, etc..) y si es posible, con una musica suave y relajante. (fig.

24 y 25).




_ Entrenamiento de la concentracion.

Se trata de una etapa previa importante que no debe ser excluida nunca de los programas de
relajacion, ya que es sumamente itil en el momento decisivo del parto, justamente durante

{as contracciones del expulsivo.

Una vez adoptada la posicion basica de relajacion descrita conviene permanecer inmévil
durante unos minutos, efectuando ¢l siguiente gjercicio mental.

Eleccion de una idea, que puede ser, la representaci6n grafica del “viaje” que realiza ¢l nifio
durante el trabajo de parto. Al principio puede ser util contemplar el esquema de un libro

durante un minuto, después de un cierto tiempo ya no seré preciso.

Cerrar los ojos v representar mentalmente aquella figura, centrando el pensamiento en la
parte del organismo que se ve en ella. Imaginar que esta parte se vuelve primero pesada y
luego relajada.

Idéntico ejercicio sin cerrar los ojos, pero mirando un punto fijo de la habitacién.

El aprendizaje de 1a concentracién mental, es un elemento bésico para que los ejercicios de

relajacion especificos tengan éxito. (47)
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Otro factor que beneficia el estado psicologico de la embarazada durante el trabajo de un
parto. Es la existencia de una atmosfera distendida agradable y segura; la musica, el baiio y

el masaje son factores que contribuiran sin duda alguna en el desarrollo feliz del parto {(48)

El masaje

El masaje es una experiencia muy sensual y que ayuda a conservar la energia y la confianza

en ti misma para lo que se te avecina.

Al relajarte, la tensién abandona al centro del cuerpo y se dirige hacia la periferia, hacia los

musculos cercanos a la piel, para desaparecer, con el masaje se potencializa esta sensacion

realizando movimientos fuertes hacia fuera y abajo, y movimientos muy suaves hacia arriba o

dentro.

Como hacer el masaje.

El masaje siempre debe hacerse con las manas y los brazos relajados.

Realice el masaje suavemente, amoldando las manos a la forma del cuerpo.

Presione mis fuerte sobre ia parte inferior de la espalda y suavemente sobre el abdomen.
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Si el masaje es firme, no tense los misculos de los brazos, sino que deje que el peso de su

cuerpo pase através de sus brazos relajados hacia la parte del cuerpo que esta masajeando.

Masaje:

- Abdominal: siempre lo mis suave posible, como si estuviera acariciando la cabeza del

bebé.

- Ent los hombros se realiza con los pulgares colocados a ambos lados de la columna

vertebral,

- En brazos: cogiendo ¢l brazo por la muiieca, se masajea ta parte interna del brazo son

suavidad y firmeza.

Se puede utilizar esencias o aceites perfumados, los geranios y las rosas son muy

agradables, o talcos para hacer mas confortable el masaje. (49).



2.7 EL TRABAJO DE PARTO.

La importancia de que la embarazada y su pareja adquieran el conocimiento del mecanismo
del trabajo de parto, se basa en que esté serh mas eficaz, se disipara la ansiedad y se

promovera la confianza de ambos. (50)

El trabajo del parto se divide en tres ctapas. La primera etapa empieza con el comienzo de
las contracciones utetinas regulares acompafadas de dilatacién progresiva del cervix, y
termina cuando éste estd completamente dilatado. La primera etapa por lo tanto, la
constituye la dilatacion completa del cervix. El momento exacto de su inicio es dificil de

determinar.

La segunda etapa del parto comienza cuando el cervix esta completamente dilatado vy
termina cuande el nifio ha sido completamente expulsado. A pesar de existir un ligero
progreso de la presentacidon en la primera etapa. La expulsién no comienza hasta la
segunda etapa, cuando el utero se afianza en los soportes ligamentosos. La segunda etapa

es, pues la expulsion.

La tercera etapa del parto empieza cuando se ha completado la expulsién del nifio y termina
cuando son expulsadas la placenta y las membranas. Esta es la etapa placentaria &

alumbramiento. (51)
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2.7. 1 El mecanismo del trabajo de parto.

Es el conjunto de movimientos desplazamientos que realiza la presentacién del producto en

el curso del parto.

Es un juego mecanico que se establece entre la pelvis y la cabeza fetal. Incluye los

siguientes movimientos: cncajamiento, rotacién interno, flexion, extension y restilacion.

ENCAJAMIENTO. El didmetro biparietal que es el didmetro transversal mayor de la
cabeza, atraviesa la entrada de la pelvis. Este fenémeno puede tener lugar durante las

ultimas semanas del embarazo o hasta el inicio del trabajo de parto.

FLEXION. Tiene lugar cuando la cabeza encuentra una resistencia flexionando el cuello
pegado al estemon, sustituyendo consecuentemente el didmetro suboccipito  bregmatico

més corto al diametro occipito frontal mas largo.

Relajacién interna consiste en un giro de la cabeza fetal de tal forma que el occipucio se
mueve gradualmente desde su posicidn. original (Occipito lzquierdo Anterior OlA)
dirigiéndose hasta la sinfisis del pubis, esta asociada con un descenso, tiene lugar hasta que

la cabeza liega a nivel de las espinas ciaticas.
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EXTENSION: Después que el occipucio sale de la pelvis la nuca es detenida debajo del

arco pibico y actia como punto de relacién mientras que la cabeza nace por extension de!

cuello.

RESTITUCION. Al liberarse la cabeza de la compresién del anillo bulbo vaginal gira a su

posicidn original. (OIA).

ROTACION EXTERNA: Al continuar con ¢l descendo los hombros se encuentra con los
mismos obticulos que la cabeza por lo que tienen que acomodar su didmetro diacromial en

relacién al didgmetro antero posterior del orificic de salida de la pelvis.
* Asinclitismo para poder salir la cabeza mete un parietal y luego el otro.

Nacimiento de los hombros, el hombro anterior se presenta a la vista bajo 1a sinfisis del
pubis donde es detenido mientras el hombro posterior esta naciendo por flexion lateral,

después es expulsado el resto del cuerpo.

El didmetro oblicuo-perpendicular al didmetro que se encaja la cabeza, posteriormente
desciende los hombros anterior se engancha en el sub-pubis, sale el hombro posterior y

luego el anterior. (52)
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2.8 VALORACION DEL RECIEN NACIDO.

Para valorar el estado del recién nacido en forma cuantitativa, se emplean dos métodos con
mayor frecuencia el de apgar y el de silverman, ambos son muy importantes ya que de ellos

depende el manejo que se le dara al recién nacido. (53)

2.8.1 Puntuacién de Apgar.

Un elemento util en la evaluacion del estado del nifio es el sistema de puntuacidn de Apgar

aplicado | minuto después del nacimiento y nuevamente 5 minutos después.

En general, cuanto mas alta sea la puntuacion, sobre un maximo de 10, mejor es ¢l estado
del nifio. La puntuacion de Apgar en el primer minuto determina la necesidad de una
reanimacion inmediata. La mayoria de los nifios presentan un estado excelente, tales como
indican unas puntuaciones de 7 a 10, y quizd no necesitan otra ayuda que una simple
succionn nasofaringea. Los nifios ligera a moderadamente deprimidos tienen unas
puntuaciones comprendidas entre 4 y 7 en el primer minuto, y muestran una respiracion
deprimida, flacidez y color palido o ciandtico. Sin embargo la frecuencia cardiaca y la
irritabilidad refleja son buenas. Los nifios gravemente depritnidos tienen una puntuacion de
{ a 4 con una frecuencia cardiaca retrasada o inaudible y una respuesta refleja deprimida o

ausente. Debe procederse a la reanimacion que incluye la ventilacién artificial, de modo
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inmediato. En general, la necesidad de una intervencidn rdpida es evidente cuando los
nifios se encuentra fliccidos, apneicos, cubiertos de meconio y su frecuencia cardiaca es
inferior a 100. El coeficiente de Apgar a los 5 minutos del parto tiene una relacion directa

con la mortalidad y la morbilidad de! nifio. (54)

SIGNO 0 1 2

Frecuencia Cardiaca. Ausente . Lenta (menos  de|Superior
100/min.) 100/min).

Esfuerzo respiratorio Ausente lento irregular. Suficiente llanto.

Tono muscular. Flacido Alguna flexién de las| Movimientos
extremidades. Activos.

Irritabilidad refleja Falta de respuesta |Llanto débil Llanto vigoroso.

Color azul, palido cuerpo color rosado, | totalmente rosado.
extremidades azules.

2.8.2 Valoracién Silverman - Anderson.

En el afio de 1956 Silverman y Anderson descubrieron otro sistema para valorar al recién
nacido, este método es de gran utilidad ya que es sabido, los trastornos respiratorios son los

més frecuentes a esta edad; este método se emplea de preferencia en recién nacidos
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prematuros, por la posibilided de que desarrollen un problema respiratorio, asi como en los

recién nacidos de término que presentan signos de dificultad respiratoria.

La valoracion del recién nacido con el método Silverman - Anderson resulta de especial

utilidad en los servicios de terapia intensiva cuando se tienen a nifios con atelectasia

pulmonar, bronceaspiracién, membrana hialina y otras complicaciones pulmonares. Debe

vealizarse con la frecuencia que se requiera en cada caso.

Al contrario de io que sucede con la calificacion de Apgar, en el método Silverman el niiio

con calificacion mas alta es ¢l mas grave. (55)

Método de Silverman - Anderson.

Movimientos Ritmicos y| Torax inmavil Torax y abdamen

toracoabdominales. | regulares abdomen en (disociacion sube y baja
movimiento

Tiro intercostal Ausente Discreto Acentuado y constante

Retraccion xifoidea | Ausente Discreto Muy marcado

Aleteo nasal Ausente Discreto Muy acentuado

Quejido expiatorio Ausente Leve 6 inconstante Constante y acentuado
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2.9 LACTANCIA MATERNA.

Una alimentacién infantil “ideal” es aquella que es suficiente, esto es que el nimero total de
calorias que se proporcionan llene satisfactoriamente los requerimientos energéticos del
nifie. Completa, debe contener los nqtrientes esenciales, hidratos de carbono, grasa,
proteinas, agua, sales minerales y vitaminas proporcionadas através de la dieta, equilibrada,
los diversos nutrientes de la dieta se proporcionaran en cantidades balanceadas de acuerdo a
los requerimientos de cada uno de ellos en particular, y deberd ser adecuada de acuerdo a su
edad v desarrollo funcional. Ademas de estas caracteristicas esenciales, es conveniente

hacer énfasis sobre la pureza bacteriologica de los alimentos que se propercionan al nifio.

Las caracleristicas fisicoquimicas y el alto valor bioldgico de la leche materna la hacen el
alimento ideal, por esto debera respetarse como ¢l alimento de eleccion en ia mayoria de los

niilos sanos.
Camerer, escribié hace casi 80 afios: “La leche de mujer es el alimento ideal, no selamente
en razoén de su composicion fisiologica sino también porque este modo de alimentacién

exige un esfuerzo de parte del nifio que evita la sobrealimentacién.

Caracteristicas de la leche materna.



De acuerdo a la edad del lactante, la leche matema muestra variaciones en su composicion

quimica y valor energético.

El calostro representa la primera de estas etapas y como es sabido, aparece en los ultimos
idas que siguen al parto. Contiene una mayor cantidad de grasas, proteinas, sales minerales

¥ vitaminas.

La leche temprana, es la secretada durante las primeras semanas de lactancia. La leche
intermedia o madura, comprende la secretada durante los 2 a 6 meses de edad y finalmente

leche tardia, a partir del séptimo mes.

La cantidad de leche materna secretada por tetada varia de acuerdo a la etapa.

Existen ciertos factores que modifican la composicién quimica y las cantidades de la leche

materna comao Somn:

a) Horario: La leche materna es mas abundante y rica en grasas, hidratos de carbono,

i

proteinas y minerales durante las primeras horas del dia que Ia secretada por la noche.

b) Estado de nutricién: La leche de madres desnutridas tienen menos proteinas y valor

caldrico, sin embargo cubre los requerimientos del nifio.



¢) Otros estados como las emociones, mestruacién, nuevo embarazo y estados patologicos

atn ligeros o pasajeros. (57)

2.9.1 Técnica de {a lactancia matemna.

1. Por parte de la madre:

a}

b

—

<)

d

—

€)

8

Reposo y tranquilidad emocional.

Coémodidad, en el momento de proporcionar el alimento al nifio.

Preparacién de los pezones.

Aseo de los senos antes y después de cada tetada, con el fin de mantenerlos siempre
limpios y evitar complicaciones como la formacion de grietas y mastitis.

Al ofrecer el seno, colocar al niflo en la posicion correcta, o sea formando un angulo
de 45° con relacion al eje del cuerpo matemno.

Debera colocar el pezén entre sus dedos indice y pulgar en forma de “C”, al mismo
tiempo que realiza movimientos ritmicos de expresién de la glandula, con lo cual
facilita el vaciamiento de esta y evita la obstruccién de las narinas del nifio y la
asfixia consiguiente. Estas actividades colman tas sensaciones agradables que deben
constituir el acto instintivo de la alimentacién.

El ritmo de alimentacidn se fijard de acuerdo a cada nifie en particular y al grado

cultural de la madre (libre demanda, horario fijo), recordando que el tiempo de
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vaciamiento gastrico con leche materna es de 2 a 3 horas. Por lo que debera ofrecerse,
entre 2 y 4 horas, promediando un total de 5 a 8 tetadas durante ¢l dia.

h) Extraccidn del aire deglutido. Una vez que el nifio ha quedado satisfecho la madre lo
deberid erguir sobre sus hombros o sentarlo sobre sus piernas y le dard unas
palmaditas en la espalda con ¢l fin de que salga el aire que hubiere deglutido.

i) Por ultimo debera acostarlo en decubito ventral o lateral, aunque este ultimo es menos
recomendable ya que pueden voltearse al dectibito dorsal. Jamas debera ponerlo en
decubite dorsal por el riesgo eminente de regurgitacion y broncoaspiracion.

j) Alimentacion de la madre: dieta completa suficienta y variada, evitando alimentos

irritantes y muy condimentados.

Por parte del nifio.

a) Debe estar hambriento.
b) Cémoado

c¢) Seco y limpio.

d) Sin distracciones.

e) Que exista buena temperatura y ambiente agradable (58)

2.9.2 Ventajas de la lactancia Matema.
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La leche materna contiene todas las inmunoglobulinas (AgA, IgG, IgE, IgM e IgD), stendo

la mis importante por su concentracidn y caracteristicas biologicas la Ig A.

La secrecion lictea matema inhibe la capacidad hemaglutinante del virud de la influencia y
de E. Coli. Este ultimo, al parecer, se debe a la presencia de lactoferrina “pigmento de la
leche™, que es una factor con actividad bacteriolitica.

Los anticuerpos de la leche materna no se absorben por ia mucosa gastrointestinal en
cantidades significativas, lo que sugiere que juegan un papel importante en la inmunidad

local.

Ademas, hay menor frecuencia de cuadros entérales infecciosos en lactante alimentado

mediante el seno materno.
La leche materna es gratuita y se puede proporcionar al lactante en cualquier momento. {59)
2.9.3. Contraindicaciones de la lactancia Materna
- Por parte de la madre:

a) Generales: Enfermedades infecciosas graves, como fiebre tifoidea, neumonia,

meningitis etcétera,
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Enfermedades Cardiotrenales: Cardiopatias descompensada a evolutiva, nefrofatia con

insuficiencia renal.

Desnutricién grave, anemia importante, aplasica, refractoria, neoplasias, malignas.

b) Locales: Deformaciones de fos pezones: Pequeifios, umbilicados y obturados.

Mastitis, neoplacias locales, hipogalactea; la gran mayoria de las veces reconoce un

fondo psicoldgico de rechazo a la alimentacion. al seno materno.

Las grietas constituyen una contraindicacion temporal o parcial.

Por parte del nifio:

Defectos congénitos, como labio y paladar fisurado, prematurez importante. (60)
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3. METODOLOGIA,

3.1 HIPOTESIS.

La educacién psicoprofilictica de la pareja causa efectos benéficos en ¢l trinomio padre -

madre - hijo.

3.2 CAMPO DE INVESTIGACION.

Universo de Trabajo:

» Licenciadas en enfermeria y obstetricia que laboran en CIMIGEN.

» Pacientes que asistieron a curso de psicoprofilaxis perinatal y que se atienden en
CIMIGEN.

* Pacientes que no asistieron a curso de psicoprofilaxis perinatal y que se atienden en

CIMIGEN.

Grupo de Estudio.

e Licenciadas en enfermeria y obstetricia que atendieron el trabzajo de parto de pacientes

que asistieron o no al curso de psicoprofilaxis perinatal.
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« 30 pacientes en trabajo de parto que asistieron al curso de psicoprofilaxis perinatal.

» 30 pacientes en trabajo de parto que no asisticron al curso de psicoprofilaxis perinatal.

Limites: Tiempo: octubre de 1994 a enero de 1995.
Febrero a septiembre de 1997.

Espacio: Centro de Investigacion Materno Infantil.
3. 3. TIPO DE INVESTIGACION.

Es un ensayo no terapéutico, prospectivo en base a un muestreo aleatorio, {grupo

descriptivo y comparativo). Tipo cohorte.

3.4, SELECCION DE METODOS TECNICAS E INSTRUMENTOS DE

INVESTIGACION.

La elaboracién del marco tedrico se realizé por medio de la investigacion documental

através de la bibliografia que se menciona posteriormente.
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El universo se constituyo por 30 pacientes en trabajo de parto que asistieron y 30 que no
asistieron al curso de psicoprofilaxis perinatal en el hospital CEIMIGEN y fueron tomadas al

azar por método de muestreo simple.

Se realizg la recoleccién de datos por medio del cuestionario, el cual fue disefiado para
identificar las diferentes etapas del preparto, parto, posparto y €l conocimiento que tienen

las pacientes en el momento del trabajo de parto.

El instrumento de recoleccion consto de 14 preguntas el de las pacientes y de 17 preguntas

el aplicado a las licenciadas.

En el levantamiento de la encuesta, para la cual se tuvo como recursos humanos a dos
pasantes de la Lic. En Enfermeria y Obstetricia, se llevé a cabo a través de un cronograma.
Los gastos de la reproduccidn del instrumento de recoleccidn y de transporte fueron

proporcionados por las pasantes.

Se realizé la revisién y codificacién de datos de 60 cuestionarios siendo estos el 100% de

ellos.
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Por otra parte se tomaron variables de cuestionarios aplicados a las licenciadas que laboran
en CIMIGEN para corroborar y obtener datos como horas de trabajo de parto participacidn

del padre, Apgar, Silverman y lactancia.

Se elaboraron cuadros de frecuencia simple y con cruce de variables, procediéndose a la

tabulacién y anlisis de datos de abrit a mayo de 1997.

La tabulacién y el andlisis de datos, y la descripcién de los hallazgos permitid la
interpretacién de los resultados con sus posibles altemativas y sugerencias al fenémeno

estudiado.

La etapa final consistio en la inlegracion del informe como tesis recepcional con los
elementos necesarios previamente revisados para que el lector se percale de todas las

implicaciones del estudio.
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El estudio fue realizado en pacientes con trabajo de parto en el Ceniro Materno Infantil
GRUPO GEN. De las cuales el 50% asistieron al curso de psicoprofilaxis perinatal y el

50% restante no tomo el curso (cuadro 1)

Tomando en cuenta que un curso de psicoprofilaxis consta de ocho sesiones o clases de 3
horas cada una se obtuvo que el 50% de las mujeres encuestadas no asistié al curso,
mientras que el 45% asistié de 5 a 8 clases y el porcentaje menor (5%) lo ocupan pacientes

que solo asistieron a 3 o 4 clases {cuadro 2)

En cuanto a la relacion que existe entre asistencia y el nimero de consultas de valoracion a
las que asistieron mujeres en trabajo de parto se obtuvieron datos comparativos de
importancia, en los que se visualiza que el 56% de pacientes en general asistieron a menos
de 4 consultas y €l 23% a 5 - 8§ valoraciones. Por otro lado de entre las pacientes que si
asistieron al curso de psicoprofilaxis, el 36% acudieron a menos de 4 consultas y solo el 1%
a mas de 5, mientras que en pacienies que no asistieron al curso de psicoprofilaxis, 20%
asistieron a menos de 4 consultas de valoracion y el 21% a mas de 5 .valoraciones durante

su trabajo de parto.



Es notorio que las pacientes que recibieron el curso asisticron a menos consultas de
valoracion lo que tal vez sea resultado de su mayor preparacion acerca del cvento del parto,
y en contrapunto las pacientes sin capacitacion psicoprofilactica requieren o tienen mayor

necesidad de conocer el estado y evolucion de su embarazo (cuadro 3).

De la relacién que guarda el nimero de consuttas de valoracion durante ¢l trabajo de parto y
la actitud tomada por las pacientes que asistieron al curso de psicoprofilaxis resulto que de
las mujeres que tuvieron menos de cuatro consultas de valoracion el 66.8% estuvieron
controladas y 6.6% excitadas, En el rubre de cuatro consultas 20% estuvieron controladas
y 3.3.% excitadas y en el de 5 a 8 consultas de valoracion un 3.3% estuvieron excitadas.
Ahora bien de las pacientes que no asistieron a curso de psicoprofilaxis y que estuvieron
menos de 4 consullas de valoracion 26.6.% estuvo controlada, 10% excitada y 6.6.% fuera
de control, de las pacientes que tuvieron 4 consultas el 13.3.% estuvo excitada y en el rubro

de 5 a § consultas un 6.6. estuvo controlada un 33.6% excitada y un 3.3.% fuera de control,

Es de notarse que en las pacientes con preparacidn psicoprofilactica en la mayoria que tuvo
un minimo de consultas se manifesté una actitud controlada durante su trabajo de parto. No
asi en las pacientes que no asistieron a fa preparacion, en donde €l mayor porcentaje cuenta
con 5 a 8 valoraciones y manifiesta una actitud excitada al evento del parto. Inclusive
aunque en bajos porcentajes se nota la perdida de control nervioso en estas pacientes que no

fueron instruidas {cuadro 4y 5).
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Referente a la relacion entre el nimero de consultas y la identificacion de alguna alteracion
durante su trabajo de parto, tenemos que un 35% de las pacientes que asisticron al curso de
psicoprofilaxis no detectaron la presen(;ia de alguna alteracion, aunque cabe aclarar que
tampoco fue diagnosticada por el personal de salud alteracién alguna; y un 15% de estas
mismas pacientes si la detecto. En pacientes que no asistieron 2 dicho curso un 47% no
detectd ningiin problema y sin embargo un 3% de ellas si lo hizo, mencionando la falta de
movimiento del producto por un periodo prolongado pero a la exploracién no se

diagnosticé anomalia alguna.

Es importante hacer la diferencia de que en las pacientes que llevaron el curso, la deteccién
de alteracidn alguna en su trabajo de parto fue corroborada por el equipo de salud

encontrandose: un producto con mielomeningocele, y un producto prematuro. (cuadro 6)

En tanto que en la relacion de este mismo problema con el numero de consultas se obtuvo
que de las 30 pacientes que asistieron al curso, el 23% de mujeres asistieron a menos de 4
consultas v aun asi tuvieron la oportunidad de observar alteraciones durante su trabajo de

parto. (cuadro 7)

Ahora bien, en las pacientes que no asistieron al curso de psicoprofilaxis y que si detectaron
alteraciones durante su trabajo de parto tenemos el 7% con menos de cuatro y cuatro

valoraciones. En las que no detectaron alguna alteracidén se observa que el mayor
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porcentaje que es de 43% se localiza en el rubro de 5 - 8 consultas de valoracién

siguiéndole un 36.6.% con menos de 4 consultas y un 13.3. % con 4 valoraciones.

Basindose en estos resultados se determina que las pacientes que asistieron a curso
psicoprofilactico tienen mayor conocimiento del proceso por el que estan cursando lo cual
disminuye e} temor de que ocurra alguna anormalidad durante el trabajo de parto. (cuadro

8).

Es importante mencionar que debido a su bajo nivel de preparacion, en cuanto al embarazo
y parto tenemos que un 50% de las pacientes no identifica las etapas de preparto y parto, y
en las pacientes que si tienen preparacién psicoprofilactica un 48.9% si identifica tales

etapas y solamente un 1.6% no lo hizo (cuadro 9).

La actitud tomada durante el trabajo de parto por las pacientes con preparacion
pstcoprofilactica fue en su mayoria controlada (43%) y en un 6.6.% excitadas, diferencia de
las pacientes sin preparacion de las cuales un 28% se encontré excitada, un 16.6%

controlada y el 5% fuera de control.

Por lo tanto se considera que la actitud controlada de las pacientes se debe a la preparacién

recibida, lo cual se manifiesta independientemente del umbral al dolor que se tenga. (cuadro

10).
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En cuanto a la relacién entre el periodo expulsivo y la actitud tomada durante el trabajo de
parto por las pacientes que no asistieron al curso de psicoprofilaxis, se obtuvo que el 6.6. %
de las pacientes que tuvieron un periodo expulsivo rapido estuvieron controladas y ¢t 10%
excitadas. En pa.cientcs que el periodo fﬁé normal el 20% estuvieron controladas, el 36.9%
excitadas y el 3.3.% fuera de control y en las que fué tardado el 6.6% estuvieron
controladas, el 10% excitadas y el 6.6% fuera de contro!l. Es importante mencionar que a
diferencia de estas pacientes aquellas que si asistieron al curso los mayores porcentajes se
encuentran con un periedo expulsive normal y actitud controlada. (60%) y con la misma
actitud pero con un periodo expulsivo rapide el 26%. Estos resultados son importantes ya
que entre mas tardado sea el periodo expulsivo es mas el esfuerzo fisico y psiquico para la

madre y disminuye la respuesta favorable del recién nacido (cuadros 11 y 12).

La relacidn entre la asistencia al curso de psicoprofilaxis y la duracion del trabajo de parto
nos deja ver que las pacientes que si asistieron al curso en su mayor porcentaje que €s de
33.9% contaron con un trabajo de parto de 6 horas o menos y un 5% con un trabajo de parto
de 12 heras o més. De las pacientes que no asisticron a curso tenemos el mayor porcentaje

que es de 26.7% tuvieron un trabajo de parto de 7 a 12 horas y de 12 horas o mas un 83%.

Esta diferencia puede atribuirse a que las pacientes con menos horas de trabajo de parto
controlaban mejor su angustia y contribuirén asi al progreso del trabajo de parto. Debido al

antecedente de su preparacion (cuadro 13).
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Se puede observar en los resultados de la relacién entre el trabajo de parto y actitud de las
pacientes que asistieron al curso de psicoprofilaxis perinatal que 63.3% estuvieron
controladas y un 3.3% excitadas ambas con un trabajo de parto de menos de 6 horas. Por
otra parte con un trabajo de parto de 7 a 12 horas, un 16.6.% estuvieren controladas y un
6.6.% excitadas. Con 12 horas o mas tenemos que un 6.6.% estuvieron controladas y solo
un 3,3%. excitadas. En comparacion con las pacientes que no asistieronr al curso, el mayor
porcentaje fue de 37% con actitud excitada y un trabajo de parto de 7 a 12 horas. Lo mas
sobresaliente de este aspecto es que existen pacientes que estuvieron fluera de control
independientemente de las horas de trabajo de parto con un total de 9.9% a diferencia de las

pacientes que asistieron al curso de psicoprofilaxis en las que no existid este rubro (cuadro

14 y 15).

En cuanto a las mujeres que asistieron o no al curso de psicoprofilaxis en relacién con la
posicién adquirida durante su trabajo de parto, tenemos que el 41% de mujeres que no
asistieron al curso tuvieron que adoptar una posicién indicada y por otra parte de las
mujeres que si fueron capacitadas, casi la mitad optaron por una posicién libremente
escogida lo cual les proporciond mayor seguridad emocional en su toma de decisiones y por

consiguiente un mejor térrminoe de su trabajo de parto y parto. {cuadro 16)

La actitud y posicién tomada durante el trabajo de parto en pacientes que asistieron al curso

fue que un 53.4% estuvo con actitud controlada y con una posicion libremente adquirida, en
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contraste, en las pacientes que no asistieron al curso, se obtuvo que ¢l 43.5% tuvieron una
actitud excitada y adoptaron la posicién indicada. Esto cual nos habla de que las pacientes
preparadas sobre su embarazo son capaces de llevar a cabo una mayor toma de decistones
durante el trabajo de parto y parto, lo cual les proporciona mayor tranquilidad favoreciendo

su actitud y el proceso por el cual estan p.asando (cuadro 17 y 18).

El uso correcto y variabilidad de técnicas y recursos de relajacién dependera muche del
conocimiento que se tenga de estos ya que se puede observar através de los resuitados de
las pacientes que asistieron a curso psicoprofildctico, casi en su totalidad hizo uso de estas
técnicas y recursos ya que un 55% utilizé la respiracion un 22.6% el masaje, un 16.9%
medios fisicos, el 3.7% la musica v solo un 1.8% no utilizd nada. En cambio en las
pacientes que no asistieron al curse tenemos que un 58% no utilizé ninguna técnica ni
recurso, ¢l 38% hizo usc del manejo de la respiracién y solo un 3% del masaje lo que indica
que no hubo informacién durante su embarazo de las técnicas y recursos para disminuir sus

estress durante el trabajo de parto y parto mismo {cuadro 19)

Relativo a la participacién del padre en el trabajo de parto de su pareja encontramos que ¢l
46% de matrimonios que si asistieron al curso tuvo una participacién activa el hombre
durante este suceso, miientras que el 40% de mujeres que no asistieron al curso la

participacién de su pareja fue pasiva, lo cual refleja la falta de educacién durante el
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embarazo no solo de la madre sino de la participacion del padre, la cual es basica para una

mejor estabilidad del trinomio madre - padre - hijo (cuadro 20)

La asistencia de las parejas al curso psicoprofilactico perinatal, influye determinantemente
en la participacion del padre y la actitud de la paciente durante el trabajo de parto ya que se
observo que de las pacientes que asistieron al curso un 80% tuvo una actitud controlada y el
13.3% estuvo excitada, ambas con participacion activa del padre, entendiendo esto como
que el padre participa fisica y moralmente, con ejercicios, masajes y hablando con la

paciente tratando de tranguilizarla.

Por ctro lado sclo el 6.7% aungue tuvo una actitud contrelada la participacion del padre fue
pasiva o sea que solo estuvo de espectador, brindando solamente apoyo moral. Ahora bien
en las pacientes que no asistieron a curso se observa que un 46.8% estuvo excitada, un
23.3% controlada y un 10% fuera de control todas ellas con participacién pasiva del padre y
que de las pacientes que no hubo participacidn del padre ya fuera porque no estuviera
presente o se rehusara hacerlo un 13.3% estuvo con actitud excitada y un 6.6% controlada,
es relevante mencionar que con ninguna de estas pacientes hubeo participacion activa del
padre alin haciendo énfasis en los beneficios que esto proporciona al trinomio padre - madre

- hijo. (cuadro 21 y 22).
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Uno de los beneficios de la participacion del padre durante el trabajo de parto puede
observarse en el periodo expulsivo ya que en las parejas que asistieron al curso y tuvieron
una participacién activa del padre, en la mayoria el periodo fue normal (63%) v rapido
(26.6%) haciendo la diferencia entre las parejas que no asistieron al curso, en las cuales la
participacion del padre fue pasiva y los mayores porcentajes se encuentran en periodo
expulsivo normal y tardado, (46.8% y 20% respectivamente) aunque cabe mencionar que
existen pacientes que no tuvieron participacién del padre y gue tuvieron un perodo

expulsivo normai (13.3%) (cuadros 23 y 24).

La actitud de las pacientes determina la solicitud de anestesia durante el trabajo del parto ya
que se observe que de las pacientes que llevaron curso de psicoprofilaxis y tuvieron una
actitud controlada et 70% no solicito anestesia, el 10% fue por indicacién médica, el 6.7%
lo hizo por iniciativa propia y el 13.3% aunque estuvieron con actitud excitada no la
solicitaron. En contraste en las pacientes que no llevaren curso el 36.8% tuvo una actitud
excitada y no hubo solicitud de anestesia, cursando con la misma actitud un 20% hizo
solicitud por iniciativa propia, lo mismo un 6.6% que tuvo actitud fuera de control lo que
pone de manifiesto que la educacién psicoprofilictica de las pacientes determina su actitud
durante su trabajo de parto lo cual lleva o no a decidir sobre la solicitud de anestesia

durante el mismo. (cuadre 25, 26, y 27).
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La asistencia al curso de psicoprofilaxis perinatal puede influir en la rapidez del periodo
expulsivo de las pacientes en trabajo de parto ya que se obtuvo que en las pacientes que
asistieron al curso un 31.8% tuvo un periodo expulsive normal, un 16.6% un periodo rapido
y un 1.6% tardado. A diferencia de las pacientes que no Jo llevaron tenemos el 28.4% con
un periodo normal un 11.6% tardado y un 10% rdpido. Aunque en poca magnitud, se
expresa la diferencia entre las pacientes que si tuvieron la instruccion y las que no la

tuvieron. (cuadro 28).

Otro de los aspectos en los que influye el curso de psicoprofilaxis son las valoraciones de
Apgar y Silverman de los recién nacidos ya que estas son el resultado del desarollo
intrauterino, ¢l trabajo de parto y del parto logrando mejorar estos procesos con la
educacion impartida durante el curso, teniendo como resultados de esta investigacion en
estos aspectos que los recién nacidos de las pacientes que adquirieron dicha educacion
obtuviercn el 48.4% un apgar de 10-7 y un Silverman de 0-2 y un 1.6% con apgar de 6-4 y
silverman de 3-4 a consecuencia de que el recién nacido era prematuro. En los recién
nacidos cuyos padres no asistieron al curso los resultados fueron 46.7% con Apgarde 10 - 7

y un Silverman de 1 - 2 y un 3.3% con Apgarde 6 - 4 y Silverman de 3 - 4.

Estos nos muestra que casi se triplican las complicaciones en las pacientes que no llevaron

¢l curso de psicoprofilaxis (cuadro 29 -30)
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En e! curso de psicoprofilaxis perinatal se hace énfasis y se concientiza a la pareja sobre a
importancia de la lactancia natural y los beneficios que esta le proporciona al recién nacido,
los resultados de dicha concientizacion se cbservan en los siguientes datos, ef 48.4% si
proporciona lactancia a su recién nacido y solo el 1.6% no lo hizo porque el producto nacié
con mielomeningocele y fue trasladado a otro hospital. De las pacientes que no asistieron al
curso ¢l 43.4% si proporcioné lactancia y el 6.6% se negd a hacerlo y que aunque se les
recomienda esta actividad tal vez su negativa se deba a la falta de cercania con elementos

del parto que se logra en pacientes que llevan el curso de psicoprofilaxis perinatal (cuadro

31)
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5. CONCLUSIONES,

Como resultado de la investigacidn se llegd a la conclusion de que con la educacion
psicoprofilictica, la experiencia del embarazo, trabajo de parto y parto se tornd de una
experiencia traumdtica a una situacidn aceptable ¢ incluso se disfruta por la pareja, ya que
se disminuy6 tanto las horas de trabajo de parto como el periodo expulsivo y existe un
mayor control al dolor, lo cual mejora la actitud de las pacientes en los momentos
requeridos, beneficiando asi al producto tanto intra como extrauterinamente, y esto se

refleja en los resultados de valoracion Apgar y Silverman que se aplican al recién nacido.

Todo lo anterior nos lleva a propiciar el bienestar en la relacidon psicologica y social del

trinomio padre - madre - hijo.
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6. SUGERENCIAS,

Se sugiere la promocién de la educacién psicoprofilictica perinatal en las unidades en que
se proporcionan consultas prenatales asi como atencién al parto, en las cuales se debe
involucrar al padre, concientizandolo de .Ia importancia que tiene su participacion activa en
el proceso de la reproduccién humana, logrando con esto €l reconocimiento de la educacion
psicoprofilactica perinatal como el instrumento necesario para propiciar la salud materno -

infantil a nivel nacional y disminuir fa morbimortalidad de este grupo.
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ANEXO 2



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO DE INVESTIGACION MATERNO INFANTIL

Ventajas de la educacién en psicoprofilaxis perinatal, para la pareja y su hijo.

Objetivo: Conocer la trascendencia de la psicoprofildctica en la etapa de preparto y parto.

INSTRUCCIONES: Lea atentamente el cuestionario y conteste la respuesta correcta.

1. ;Lapaciente llevé usted el curso de psicoprofilaxis durante su embarazo.
SI NO
2. ¢Cuantas clases en total?
3. ¢La parcja identifico las etapas de preparto y parto?
SI NO
4. ¢ Cuantas consultas de valoracién del trabajo de parto tuvo la pacientc antes de

ingresar a la unidad tocoquinirgica?



10.

11.

iLa pareja detecto la presencia de alguna alteracion durante el trabajo de parto?

SI NO

¢Qué actitud tomo la paciente durante su trabajo de parto efectivo?.

Controlada Exitada Fuera de control

{Qué posicién adquiri 1a pareja durante su trabajo de parto?

La indicada Libremente escogida.

;Cuinto tiempo de duracion tuvo la fase activa del trabajo de parto?

6 horas 6 menos 7-12 horas 12 horas 6 mas

(La pareja detectd la fase activa de trabajo de parto?

S1 NO

;La pareja utilizd técnicas y recursos para el mangjo del stress?

SI NO

¢ El padre participo durante la fase activa del trabajo de parto

a) activa b} pasiva




12.

13.

14,

15.

16.

17

¢La pareja solicild analgesia?

SI NO

¢Durante el nacimiento la pareja tuvo la eleccion de escoger la posicién?

S1 NO

;Duracion del periodo expuisivo.?

rapido normal tardado.

4Qué APGAR tuvé el recién nacido?

;Que Silverman tuvé el recién nacido?

0-2 34 5-10

¢Se inicio la lactancia matema temprana?

GRACIAS POR SU COLABORACION.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO DE INVESTIGACION MATERNO INFANTIL

Ventajas de la educacion en psicoprofilaxis perinatat, para la pareja y su hijo.

Objetivo: Conocer la trascendencia de la psicoprofildctica en la etapa de preparto y parto.

Instrucciones: Lea atentamente el cuestionario y conteste la respuesta correcta.

1. ¢Llevd usted el curso de psicoprofilaxis durante su embarazo.

St NO

2. ¢ Cudntas clases en total?

3. ¢;ldentifico las etapas de preparto y parto?

Si NO



4.

;Cuantas consultas de valoracion del trabajo de parto tuvo antes de ingresar a la
unidad tocoquirurgica?

Menos de cuatro Cuatro de cuatro a ocho.

¢ldentifico la presencia de alguna alteracién durante el trabajo de parto?
S1 NO
& Qué actitud tomé durante su trabajo de pario efectivo.)

Controlada Exitada Fuera de control

;Qué posiciones adquirié durante su trabajo de parto?

La que le indicaron Libremente escogida.

¢Cudntas horas tuvo de duracidn su trabajo de parto?

6 horas ¢ menos 7-12 horas 12 horas ¢ mas

;Utilizé alguna técnica o recurso para disminuir su esiréss?
a)Sl  ;Cuales? - respiracion. - medios fisicos.
- masaje- - misica

b) No

. Tuvo participacién el padre durante el trabajo de parto y nacimiento de su hijo?
SI NO.



12,

14,

;Tuvo la necesidad de solicitar anestesta durante su trabajo de parto?
a) Sl ipor qué? - indicacion médica
- iniciativa propia
ninguna

b) No

{En que momeuto del nacimiento tuvo la opcion de escoger la posicion?

SI NO

¢{Como fue su periodo expulsiva?

Rapido Normal Tardado

{Amamanto a su bebé después del nacimiento?

S1 NO

GRACIAS POR SU COLABORACION.
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CUADRO No. 1

PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE ASISTIERON O NO AL
CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

CURSO Fo. %
SI 30 50.0
NO 30 50.0
TOTAL 60 100.0
FUENTE:
CUESTIONARIO APLICADO A
PACIENTES EN TRABAJO DE

PARTO, CIMIGEN, 1995



GRAFICO N*1

PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE ASISTIERON O NO AL
CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL , CIMIGEN, 1935
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CUADRO No. 2

FRECUENCIA DE ASISTENCIA A CLASES DEL CURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL, POR LAS PACIENTES EN
TRABAJO DE PARTO, CIMIGEN, 1995.

CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL

ASISTENCIA SI NO TOTAL
N°. DE Fo. % Fo. % %
CLASES
0 - - 30 50.0 50.0
12 - - - - -
34 3 5.0 - - 5.0
56 11 183 ; - 183
7-8 16 26.7 - - 26.7
TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0

FUENTE: IDEM CUADRO N°.1



GRAFICON"2

FRECUENCIA DE ASISTENCIA A CLASES DEL CURSO DE PSICOPROFILAXIS
PERINATAL POR LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO, CIMIGEN, 1995.
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CUADRO No. 3

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION AL NUMERQO DE CONSULTAS DE VALORACION DEL
TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES DE CIMIGEN, 1995.

NUMERO ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS

DE PERINATAL
CONSULTAS SI NO TOTAL
Fo. % Fo. % %

-4 22 36.8 12 200 56.8

4 7 11.6 5 8.3 19.9

5-8 1 1.6 13 21.7 23.3

TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0

FUENTE: IDEM CUADRO N°1




GRAFICON®3

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN RELACION
AL NUMERO DE CONSULTAS DE VALORACION DEL TRABAJO DE PARTO
EN PACIENTES DE CIMIGEN, 1995

CON ASISTENCIA
AL CURSO

W SIN ASISTENCIA

. 4 5a8
NUMEROQ DE CONSULTAS



CUADRO No. 4

RELACION ENTRE EL NUMERO DE CONSULTAS DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO Y ACTITUD TOMADA POR LAS
PACIENTES QUE ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS

PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

NUMERO DE
CONSULTAS
-4 4 5A8
ACTITUD Fo. % Fo. % Fo. % |TOTAL
%

CONTROLADA| 20 66.8 6 20.0 - - 86.8

EXCITADA 2 6.6 1 33 1 33 13.2

TOTAL 22 734 7 233 1 3.3 | 100.0

FUENTE: IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICC N°4

RELACION ENTRE EL NUMERO DE CONSULTAS DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO Y ACTITUD TOMADA POR LAS PACIENTES
QUE ASISTIERON AL CURSQ DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL,

CIMIGEN, 1995

-4 CONSULTAS
84 CONSULTAS
B5-8 CONSULTAS

CONTROLADA EXCITADAS

ACTITUD



CUADRO No. 5

_RELAC[ON ENTRE EL NUMERO DE CONSULTAS DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO Y ACTITUD TOMADA POR LAS

PACIENTES

PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

QUE NO ASISTIERON AL CURSO DE

NUMERO DE
CONSULTAS 4 5A8 TOTAL
ACTITUD Fo. % Fo. % Fo. % %
CONTROLADA| 8 26.6 - - 2 6.6 | 332
EXCITADA 3 10.0 4 133 10 336 | 369
FUERA DE 2 6.6 - - 1 33 99
CONTROL
TOTAL 13 43.2 4 13.3 13 | 435 [ 100.0

FUENTE: IDEM CUADRO N°1




GRAFICON'S

RELACION ENTRE EL NUMERO DE CONSULTAS DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO Y ACTITUD TOMADA POR LAS PACIENTES QUE NO ASISTIERON AL
CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1993

ACTITUD

B CONTROLADA

m EXCITADA

FUERA DE
CONTROL

-4 4 5a8
NUMERO DE CONSULTAS



CUADRO No. 6

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA [DENTIFICACION DE LA PRESENCIA DE
ALTERACIONES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN
PACIENTES DE CIMIGEN, 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL
IDENTIFICACION SI NO
DE LA PRESENCIA TOTAL
DEALGUNA  |Fo. % [Fo. % %
ALTERACION
SI 9 15.0 2 33 183
NO 21 35.0 28 467 | 817
TOTAL 30 50.0 30 500 | 1000

FUENTE: IDEM CUADRON® 1

NOTA:

DE LAS PACIENTES QUE SI ASISTIERON AL CURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL Y NO IDENTIFICARON
NINGUNA ALTERACION FUE POR QUE NO LA TUVIERON.

LAS ALTERACIONES IDENTIFICADAS POR LAS DOS
PACIENTES QUE NO ASISTIERON AL CURSO, FUERON FALTA
DE MOVIMIENTO DEL PRODUCTO POR UN PERIODO
PROLONGADO AUNQUE A LA EXPLORACION NO SE
ENCONTRO ANORMALIDAD ALGUNA.



GRAFICO N°6

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA IDENTIFICACION DE LA PRESENCIA DE
ALTERACIONES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES
DE CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 7

RELACION ENTRE EL NUMERO DE CONSULTAS Y DETECCION
DE ALGUNA ALTERACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

EN PACIENTES

PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

QUE ASISTIERON AL CURSO DE

DETECCION DE TOTAL
ALGUNA SI NO
ALTERACION
NUMERO DE Fo. % Fo. % %
CONSULTAS
-4 7 23.5 15 50.0 73.5
4 2 6.6 5 16.6 23.2
5-8 0 0.0 1 3.3 3.3
TOTAL 9 30.1 21 69.9 100.0
FUENTE: IDEM CUADRON®. 1




GRAFICON®7

RELACION ENTRE EL NUMERO DE CONSULTAS Y DETECCION DE ALGUNA
ALTERACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES QUE
ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL DE CIMIGEN,

1

Il

BR&8a8&3

1995.
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CUADRO No. 8

RELACION ENTRE EL NUMERO DE CONSULTAS Y DETECCION
DE ALGUNA ALTERACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
EN PACIENTES QUE NO ASISTIERON AL CURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995,

DETECCION DE
ALGUNA ALTERACION
SI NO TOTAL
NUMERO DE Fo. % Fo. % %
CONSULTAS

-4 1 33 11 36.6 39.9
4 1 33 4 13.3 16.6
5-8 0 0.0 13 43.5 43.5
TOTAL 2 6.6 28 934 | 100.0

FUENTE: [DEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N°8

RELACION ENTRE EL NUMERO DE CONSULTAS Y DETECCION DE
ALGUNA ALTERACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN
PACIENTES QUE NO ASISITIERON AL CURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL DE CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 9

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL DE
LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO EN RELACION A LA
IDENTIFICACION DE LAS ETAPAS DE PREPARTO Y PARTO,

CIMIGEN 1995,
ASISTENCIA ALCURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL
IDENTIFICACION DE LAS
ETAPAS DE PREPARTO Y SI NO TOTAL
PARTO
Fo. % Fo. % %
SI 29 48 4 . . 48.4
NO 1 1.6 30 [500] 516
TOTAL 30 50.0 30 |50.0] 1000

FUENTE: IDEM CUADRON°. 1




GRAFICON*9

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL DE LAS
PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO EN RELACION A LA IDENTIFICACION
DE LAS ETAPAS DE PREPARTO Y PARTO, CIMIGEN, 1995.

BIDENTIFICO
ETAPAS DE
PREPARTO Y
PARTO

W NO IDENTIFICO
ETAPAS DE
PREPARTO Y
PARTO

81 NO

ASISTENCIA AL CURSO
DE PSICOPROFILAXIS



CUADRO No.10

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA ACTITUD TOMADA POR LAS PACIENTES EN
TRABAJO DE PARTO, CIMIGEN, 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS

PERINATAL
ACTITUD
DURANTE EL SI NO TOTAL
TRABAJO DE
PARTO.
Fo. % Fo. % %
CONTROLADA 2.6 43.4 10 16.6 60.0
EXCITADA 4 6.6 17 284 35.0
FUERA DE - - 3 50 5.0
CONTROL.
TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0

FUENTE: IDEM CUADRON®. 1




GRAFICO N*10

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA ACTITUD TOMADA POR LAS PACIENTES EN
TRABAJO DE PARTO, CIMIGEN, 1995
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CONTROL

ACTITUD



RELACION DEL

CUADRO No. 11

PERIODO EXPULSIVO Y LA ACTITUD
TOMADA EN EL TRABAJO DE PARTO DE LAS PACIENTES QUE
NO ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL,

CIMIGEN, 1995.
PERIODO RAPIDO NORMAL | TARDADO | TOTAL
EXPULSIVO
ACTITUD Fo. % Fo. % | Fo. % %
TOMADA
CONTROLADA| 2 6.6 6 2001 2 6.6 33.2
EXCITADA 3 10.0 i1 369 | 3 10.0 56.9
FUERA DE - - 1 33 2 6.6 99
CONTROL
TOTAL 5 16.6 18 | 60.2 7 232 | 100.0

FUENTE:

IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N°11

RELACION DEL PERIODO EXPULSIVO Y LA ACTITUD TOMADA EN EL
TRABAJO DE PARTO DE LAS PACIENTES QUE NO ASISTIERON AL CURSO
DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.
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CONTROL
PERIODO EXPULSIVO



CUADRO No. 12

RELACION DEL PERIODO EXPULSIVO Y LA ACTITUD TOMADA
EN EL TRABAJO DE PARTO DE LAS PACIENTES QUE
ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL,
CIMIGEN, 1995.

PERIODO RAPIDO NORMAL | TARDADO | TOTAL
EXPULSIVO
ACTITUD Fo. % Fo. % Fo. % %
TOMADA
CONTROLADA| 8 26.8 18 | 60.0 - - 86.8
EXCITADA 2 6.6 1 3.3 1 33 13.2
FUERA DE - - - - - - -
CONTROL
TOTAL 10 334 19 | 633 i 33 ] 1000

FUENTE: IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N*12

RELACION DEL PERIODO EXPULSIVO Y LA ACTiTUD TOMADA POR
LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE ASISTIERON AL
CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL , CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 13

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA DURACION DEL TRABAJO DE PARTO EN LAS
PACIENTES DE CIMIGEN, 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS

PERINATAL
HORAS DE
DURACION SI NO TOTAL
DEL TRABAJO
DE PARTO
Fo. % Fo. % %
6 HRS O 20 334 9 15.0 48.4
MENOS
7 A 12 HRS. 7 11.6 16 26.7 38.3
12 HRS. O MAS 3 5.0 5 8.3 13.3
TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0

FUENTE:

IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N°13

ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA DURACION DEL TRABAJO DE PARTO EN LAS
PACIENTES DE CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 14

RELACION ENTRE LA ACTITUD Y HORAS DE TRABAJO DE
PARTO DE LAS PACIENTES QUE ASISTIERON AL CURSO DE

PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995

HORAS DE MENOS DE 6 7-12 12 O MAS | TOTAL
TRABAJO DE
PARTO :
ACTITUD Fo. % Fo. % Fo. | % %
CONTROLADA 19 | 63.6 5 16.6 2 {66 868
EXCITADA 1 33 2 6.6 1 331 132
TOTAL 20 ] 66.9 1 23.2 3 199[ 1000

FUENTE: IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N°14

RELACION ENTRE LA ACTITUD Y HORAS DE TRABAJO DE PARTO
DE LAS PACIENTES QUE ASISTIERON Al CURSOQ DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 15

RELACION ENTRE LA ACTITUD Y HORAS DE TRABAJO DE
PARTO DE LAS PACIENTES QUE NO ASISTIERON AL CURSO DE

PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

HORAS DE -6 7-12 12 0 MAS | TOTAL
TRABAJO DE
PARTO
ACTITUD Fo. % Fo. % Fo. { % %
CONTROQLADA 5 16.6 3 10.0 2 |66 332
EXCITADA 4 13.3 11 37.0 2 166 569
FUERA DE - - 2 6.6 1 33 99
CONTROL
TOTAL 9 299 16 | 536 5 |16.1 1000
5

FUENTE: IDEM CUADRO N° 1




GRAFICO N°15

RELACION ENTRE LA ACTITUD Y HORAS DE TRABAJO DE PARTO
DE LAS PACIENTES QUE NO ASISTIERON AL CURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 16

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN

RELACION A LA POSICION ADQUIRIDA POR LAS PACIENTES
EN TRABAJO DE PARTO, CIMIGEN, 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS

PERINATAL
POSICION SI NO TOTAL
ADQUIRIDA
Fo. % Fo. % %

LA INDICADA 13 217 25 41.7 634
LIBREMENTE 17 28.3 5 8.3 36.6

ESCOGIDA

TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0

FUENTE: IDEM CUADRON® 1




GRAFICO N*18

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA POSICION ADQUIRIDO POR PACIENTES EN
TRABAJO DE PARTO, CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 17

RELACION DE ACTITUD Y POSICION TOMADAS DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES QUE ASISTIERON AL
CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL., CIMIGEN, 1995.

POSICION LIBRE INDICADA TOTAL
ACTITUD Fo. % Fo. % %
CONTROLADA 16 53.4 10 333 86.7
EXCITADA 1 33 3 10.0 13.3
TOTAL 17 56.7 13 433 | 1000
FUENTE: IDEM CUADRO N° 1




GRAFICO N°17

RELACION DE ACTITUD Y POSICION TOMADOS DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES QUE ASISTIERON AL CURSO
DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL , CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 18

RELACION DE ACTITUD Y POSICION TOMADA DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO EN LAS PACIENTES QUE NO ASISTIERON
AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

POSICION LIBRE INDICADA TOTAL

ACTITUD Fo. % Fo. % %
CONTROLADA 2 6.6 8 26.6 33.2

EXCITADA 4 13.3 13 43.5 56.8

FUERA DE - - 3 10.0 10.0

CONTROL

TOTAL 6 19.9 24 70.1 100.0
FUENTE: IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICQ N*18

RELACION DE ACTITUD Y POSICION TOMADA DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO EN LAS PACIENTES QUE NO ASISTIERON AL
CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL , CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 19

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION DE LAS TECNICAS DE RELAJACION UTILIZADAS
EN MUJERES EN TRABAJO DE PARTO, CIMIGEN. 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS
Sl NO
TECNICAS Y Fo. % Fo. %
RECURSOS
UTILIZADOS
RESPIRACION 29 55.0 12 38.7
MASAJE 12 226 1 32
MEDIOS FISICOS 9 16.9 - -
MUSICA 2 3.7 - -
NO 1 18 i8 58.1
TOTAL 53 100.0 31 100.0

FUENTE: [DEM CUADRO N°. 1

NOTA:

LA CIFRA TOTAL SE VE ALTERADA YA QUE LAS

PACIENTES EN OCASIONES UTILIZABAN MAS DE UNA
TECNICA.




GRAFICON* 19

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN RELACION A
LAS TECNICAS DE RELAJACION UTILIZADAS EN MUJERES EN TRABAJO
DE PARTO, CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 20

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICORROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA PARTICIPACION DE LA PAREJA DE
PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO, CIMIGEN, 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL

SI NO TOTAL
PARTICIPACION Fo. % Fo. % %
DEL PADRE
PASIVA 2 33 24 400 433
ACTIVA 28 46.7 - - 46.7
NO - - 6 10.0 10.0
TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0
FUENTE: [DEM CUADRQO N°. 1
NOTA:

SE CONSIDERA PARTICIPACION PASIVA: CUANDO EL
PADRE ESTA DE ESPECTADOR DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO Y SOLAMENTE BRINDA APOYO MORAL A LA
PACIENTE.

ACTIVA:

CUANDO EL PADRE PARTICIPA DURANTE EL TRABAJO
DE PARTO FiSICA Y MORALMENTE, CON EJERCICIOS,
MASAJES Y HABLANDO CON LA PACIENTE TRATANDO DE
TRANQUILIZARLA Y RESPECTO A LOS PADRES QUE NO
PARTICIPARON FUE PORQUE EN ESE MOMENTO NO SE
ENCONTRABAN CON LA PACIENTE POR DIVERSOS FACTORES
PERSONALES O PORQUE SE REHUSARON A HACERLO.




GRAFICO N°20

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA PARTICIPACION DE LA PAREJA DE PACIENTES
EN TRABAJO DE PARTO , CIMIGEN, 1985
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CUADRO No. 21

RELACION DE LA PARTICIPACION DEL PADRE Y LA ACTITUD
DE LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE ASISTIERON
AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

PARTICIPACION ACTIVA PASIVA TOTAL
DEL PADRE
ACTITUD Fo. % Fo. % %
TOMADA
CONTROLADA 24 80.0 2 6.7 86.7
EXCITADA 4 133 R - 13.3
TOTAL 28 933 2 6.7 100.0

FUENTE:

IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N°21

RELACION DE LA PARTICIPACION DEL PADRE Y LA ACTITUD DE
LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE ASISTIERON AL
CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 22

RELACION ENTRE PARTICIPACION DEL PADRE Y ACTITUD DE
LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO, QUE NO ASISTIERON
AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

PARTICIPACION [ ACTIVA PASIVA NO TOTAL
DEL PADRE
ACTITUD Fo. | % | Fo. | % | Fo. | % %
TOMADA
CONTROLADA | - - 7 233 2 166 299
EXCITADA - - 14 | 468 | 4 [133] 60.1
FUERA DE - - 3 f1wol - . 10.0
CONTROL
TOTAL - - 24 | 701 ] 6 [199] 100.0

FUENTE: IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N°22

RELACION ENTRE PARTICIPACION DEL PADRE Y LA ACTITUD DE
LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE NO ASISTIERON AL
CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 23

RELACION DE LA PARTICIPACION DEL PADRE Y PERIODO
EXPULSIVO DE LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE
ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL,

CIMIGEN, 1995.
PERIODO RAPIDO NORMAL | TARDADO | TOTAL
EXPULSIVO
PARTICIPACION | Fo. % Fo. % Fo. | % %
DEL PADRE
PASIVA 1 33 1 33 - - 6.6
ACTIVA 8 26.9 19 | 635 1 331 934
TOTAL 9 299 | 20 | 66.8 1 3.3 | 100.0
FUENTE: [DEM CUADRO N°. 1




GRAFICON®23

RELACION DE LA PARTICIPACION DEL PADRE Y PERIODO EXPULSIVO DE
LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE ASISTIERON AL CURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

70

60

50 4

401 E RAPIDA

2. m NORMAL
B TARDADA

o,
Fe

ACTIVA

A
g -

PASIVA




CUADRO No. 24

RELACION DE LA PARTICIPACION DEL PADRE Y PERIODO
EXPULSIVO DE LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE
NO ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL,

CIMIGEN, 1995.
PERIODO RAPIDO NORMAL | TARDADO |TOTAL
EXPULSIVQ
PARTICIPACION | Fo. % Fo. % Fo. | % %
DEL PADRE
PASIVA 4 133 14 | 468 | 6 |200] 80.1
ACTIVA - - - - . - -
NO 1 33 4 13.3 1 [33] 199
TOTAL 166 | 18 | 60.1 7 1233 1000

FUENTE: IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N°24

RELACION DE LA PARTICIPACION DEL PADRE Y PERIODO DE
EXPULSIVO DE LAS PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO QUE NO
ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL,
CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 25

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA SOLICITUD DE ANESTESIA EN PACIENTES EN
TRABAJO DE PARTO, CIMIGEN, 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL

S| NO TOTAL
SOLICITUD Fo. % Fo. % %
DE
ANESTESIA
INDICACION 3 5.0 - - 50
MEDICA
INICIATIVA 2 33 9 15.0 18.3
PROPIA
NO 25 41.7 21 35.0 6.7
TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0
FUENTE: IDEM CUADRONe. |
NOTA:

EN LAS PACIENTES QUE SI ASISTIERON AL CURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL SE ENCUENTRA QUE TRES
FUERON POR INDICACION MEDICA YA QUE SE TRATABA DE
MIELOMENINGOCELE, UN PREMATURO Y UN PRODUCTO
HIPERTROFIO Y DOS PACIENTES POR INICIATIVA PROPIA YA
QUE NO APLICARON CORRECTAMENTE LAS TECNICAS QUE
SE IMPARTIERON EN EL CURSO O BIEN POR QUE SU UMBRAL
AL DOLOR FUE MENOR.



GRAFICON° 25

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN RELACION A
LA SOLICITUD DE ANESTESIA EN PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO,

CIMIGEN, 1995,
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CUADRO No. 26

RELACION DE LA ACTITUD Y LA SOLICITUD DE ANESTESIA
DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES QUE
ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL,
CIMIGEN, 1995.

ACTITUD CONTROLADA EXCITADA TOTAL
SOLICITUD DE Fo. % Fo. % %
ANESTESIA
INDICACION 3 10.0 - - 10.0
MEDICA
INICIATIVA 2 6.7 - - 6.7
PROPIA
NG 21 70.0 4 13.3 83.3
TOTAL 26 86.7 4 13.3 100.0

FUENTE: IDEM CUADRON-®. 1




GRAFICO N°26

RELACION DE LA ACTITUD Y LA SOLICITUD DE ANESTESIA
DURANTE EL TRABAJQ DE PARTO EN PACIENTES QUE
ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL ,
CIMIGEN, 1985
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CUADRO No. 27

RELACION ENTRE LA ACTITUD Y LA SOLICITUD DE
ANESTESIA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES
QUE NO ASISTIERON AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS
PERINATAL, CIMIGEN, 1995.

ACTITUD | CONTROLADA| EXCITADA | FUERA DE |TOTAL
CONTROL

SOLICITUD | Fo. % Fo. % Fo. | % %
DE

ANESTESIA
INDICACION | - - - - - - -
MEDICA

INICIATIVA 1 33 6 20.0 2 66 | 299
PROPIA

NO 9 30.0 11 | 368 ] 33 | 701
TOTAL 10 33.3 17 | 568 3 9.9 | 100.0

FUENTE: IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N° 27

RELACION ENTRE LA ACTITUDY LA SOLICITUD DE ANESTESIA DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES QUE NO ASISTIERON AL CURSO DE
PSICOPROFILAXIS PERINATAL, CIMIGEN, 1995.
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CUADRO No. 28

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA RAPIDEZ DEL PERIODO EXPULSIVO EN
PACIENTES EN TRAJABO DE PARTO, CIMIGEN, 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL

SI NO TOTAL
PERIODO Fo. % Fo. % %
EXPULSIVO
RAPIDO 10 16.6 5 8.4 25.0
NORMAL 19 318 18 30.0 61.8
TARDADO 1 1.6 7 11.6 13.2
TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0
FUENTE: [DEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N°28

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL , EN
RELACION A LA RAPIDEZ DEL PERIODO EXPULSIVO EN
PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO
CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 29

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA VALORACION APGAR EN PRODUCTOS DE

PACIENTES DE CIMIGEN, 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL

S 1 N o) TOTAL
VALORACION Fo. % Fo. % %
APGAR
10-7 29 48.4 28 46.7 95.1
6-4 I 16 2 3.3 49
TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0

FUENTE: IDEM CUADRON®. 1




GRAFICO N°29

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL , EN
RELACION A LA VALORACION APGAR EN PRODUCTOS DE
PACIENTES, CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 30

ASISTENCIA AL CURSO DE RSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA VALORACION SILVERMAN EN PRODUCTOS

DE PACIENTES DE CIMIGEN,1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL

SI NO TOTAL
VALORACION |  Fo. % Fo. % %
SILVERMAN
0-2 29 48.4 28 46.7 95.1
34 1 1.6 2 33 49
TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0

FUENTE IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICQO N°30

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILACTICO PERINATAL , EN
RELACION A LA VALORACION SILVERMAN EN PRODUCTOS DE
PACIENTES, CIMIGEN, 1995
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CUADRO No. 31

ASISTENCIA AL CURSO PSICOPROFILAXIS PERINATAL EN
RELACION A LA LACTANCIA PROPORCIONADA A LOS RECIEN
NACIDOS DE LAS PACIENTES EN CIMIGEN, 1995.

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL

SI NO TOTAL
LACTANCIA Fo. % Fo. % %
SI 29 48.4 26 434 91.8
NO 1 1.6 4 6.6 8.2
TOTAL 30 50.0 30 50.0 100.0
FUENTE IDEM CUADRO N°. 1




GRAFICO N°31

ASISTENCIA AL CURSO DE PSICOPROFILAXIS PERINATAL, EN
RELOACION A LA LACTANCIA PROPORCIONADA A LOS RECIEN NACIDOS
DE LAS PACIENTES, EN CIMIGEN, 1995.

@ CON ASISTENCIA
AL CURSO

m SIN ASISTENCIA

LACTANCIA




