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INTRODUCCION

L.a presente investigacion permite analizar como incide la participacion de las parturientas en
estudio, en la atencion de su parto, asi como la participacion activa de su esposo o persona
que la acompaiia en esos momentos y el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia que atiende
su parto y que ha sido orientado dentro del curso de parto psicoprofitactico con técnica en

educacion fisica (biofisico), en el Hospital C.LM.L.G.E.N.

Para poder hacer posible este anilisis fue necesario desarroliar la investigacion en siete
capitulos tomando como base el modelo de la Lic. L, Baiseciro Almario; que a continuacion

se presentan.

En el primer capitulo se hace una fundamentacion de la investigacion, planteandose asi, la
descripcion de la investigacion, descripcion de la situacion problema, identificacion del
problema, ubicacion del tema de estudio, justificacion y los objetivos que serian el general y

los especificos

En el segundo capitulo se hace referencia abarca el marco tedrico, sobre el problema e
hipotesis de las variables en estudio como son: Curso de parto psicoprofilactico y la

participacion, comunicacion, relacion y factores de riesgo al nacimiento.

En el tercer capitulo s¢ hace mencion de {a metodologia seguida en la investigacion, que
incluye los siguientes apartados: | tipdtesis, variables, indicadores, modelo de refacion causal
de las variables, tipo y disefio de investigacion, cronograma de trabajo y técnicas e

instrumentos de investigacion utilizados.

En cl cuarto capitulo se mancja fa instrumentacion estadistica que incluye el universo, ta
poblacion y muestra, asi como el procesamiento de datos, la comprobacion de las hipotesis y

el analisis e interpretacion de los resultados obtenidos de la investigacion.



En el quinto, sexto y séptimo capitulo se presentan las conclusiones y recomendaciones, los

anexos y apéndices, el glosario de términos y las referencias bibliograficas respectivamente.
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t. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE ESTUDIO
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

Dentro de las actividades que corresponden a la carrera del Licenciado en Enfermeria y
Obstetricia se encuentra la participacion del alumno en la practica de atencion del parto en
diferentes instituciones hospitalarias. Por lo tanto, durante el transcurso de las préctica's de
obstetricia en hospitales, se observa que la atencion de los partos por parte del personal
médico, es un tanto inhumana ya que se toma a la embarazada como un objeto de practica
sin antes valorar las sentimientos que el nacimienta de un nifio representan para la madre y

su pareja.

Asi mismo se observa que la embarazada no cuenta con el conocimiento necesario de lo que
es el embarazo y las ctapas por las que cursa ésle, ni con una técnica que favorezca el
control y relajacion para disminuir el dolor que se presenta en el trabajo de parto y expulsion
del producto, y de esta manera favorecer y ayudar en el nacimiento del mismo a la vez que
se puedan disminuir factores de riesgo asociados con la prolongacion del trabajo de parto,
con la actitud, la tension de la parturienta y adecuada oxigenacion y recuperacion del

producto y la madre.

Lo anterior demuestra que tanto en el personal médico como en la gestante, no existe una
relacion y comunicacion de la técnica mas optima de atencion del trabajo de parto y de la

expulsion del producto.

Otra situacion que se presenta ¢s que a la embarazada se le priva de la participacion en el
trabajo de parto y en la expulsion; de tal forma que en Jugar de impulsar la motivacion en la
embarazada por el nacimiento de su hijo, se convierte en un momento patético que desca

que termine lo que consecuentemente evita que disfrute incluso de la maternidad.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA:
La interrogativa que surge de la situacion problema presentado anteriormente es:

¢Como incide la participacion de Ia gestante y su pareja, asi como el personal de salud en el
momento del trabajo de parto y nacimiento del producto, cuando se tiene una previa

instruccion de parto psicoprofildctico con la técnica de educacion fisica?
1.3 JUSTIFICACION:
El presente disefio de investigacion se justifica genéricamente por tres razones:

La primera, porque como es conocido el método de parto ya sea hospitalario o
psicoprofilactico, se cncuentra estancado en su investigacion y no se ha logrado cambios en

la participacion practica y favorable del personal de salud, la eimbarazada y su pareja.

La segunda es, que para poder obtener un método de parto psicoprofilactico mas practico,
de condicionamiento fisico y que disminuya factores de riesgo al nacimiento, es necesario
relacionar la obstetricia con la educacion psicofisica. Por mi experiencia en educacion fisica
y mi preparacion en obstetricia, he desarrollado una técnica de parto psicoprofilactico mas

préctica v confiable que relaciona al personal de salud, a la embarazada y a su pareja.

Por ultimo debido a que la profesion de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia no se ha
destacado en la evolucion de las técnicas, métodos y conocimientos sobre la atencion de
nacimientos, se pretende con esta investigacion demostrar la capacidad resolutiva y de
contribucion a la atencion perinatal que tiene un egresado de nuestra carrera, cuando ejerce
la obstetricia considerando los avances cientificos, técnicas de parto psicoprofilictico de
actualidad y la actividad fisica adecuada en la embarazada para una mayor oxigenacion al

producto y mas rapida recuperacion en la madre.



1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO:

El tema de estudio de este disefio de investigacion se ubica en el campo de la salud perinatal,
particularmente en la linea de estudios sobre los métodos para facilitar el parto y su relacion

con la disminucion de factores de riesgo.

Asi mismo se encuentra inmersa en ¢l interés del personal médico y pacientes por la
capacitacion y adiestraniiento para el parto debido a que su contenido tematico y
tratamiento empirico esta centrado en la bisqueda de nuevas técnicas en la atencion del
parto, aminoracion del dolor al mismo y cooperacion de la pareja en el transcurso del

embarazo hasta el nacimiento del producto.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General:
Identificar como incide la participacion de la gestante, su pareja y licenciados en enfermeria
y obstetricia que laboran en el CIMIGEN en la atencion del parto, cuando se tiene una
previa instruccion de parto psicoprofilactico con técnica de educacion fisica.
1.5.2 Especificos:

- Disminuir los factores de riesgo al nacimiento, por prolongacion del trabajo de parto.

~ Obtener un producto eutdcico con método de parto psicoprofilictico v técnica de

educacion fisica.

- Aminorar la tension al dolor del parto.



— Lograr la participacion y motivacion de la pareja en el trabajo de parto y nacimiento del

producto.

~ Favorecer una mayor comunicacion entre la parturienta y el personal que atendera su

parto.
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2, PARTO
2.1 CONCEPTO:

- Segun Gerard J. Tortora, se refiere a la expulsion del producto de la concepcion, para lo
cual es necesario que ocurran un conjunto de fenomenos Estos ultimos se inician como

resultado de una interaccion completa de muchos factores, especialmente hormonales.'

~ Seglin Benson, el parto es el proceso mediante el cual los productos de la concepcion

salen normalmente al exterior.’

Tomando en cuenta lo anterior podemos decir que el parto es: “Un proceso utero-
fisiologico, que cuenta con una serie de mecanismos, los cuales le permiten expulsar los

productos de la concepcidn, siendo estos viables 0 no en el exterior”.

Ahora bien, dentro de lo que nos interesa corresponde mencionar que, el parto se divide en
Parto Eutdcico y Distocico (Distocias). De lo cual por medio de esta investigacion se llegara
a determinar las distocias que puedan ser disminuidas a través de las actividades que
propone ¢l Licenciado en Educacion Fisica.

2.2 METODOS PARA EL PARTQ

2.2.1 Parto con medicamentos.

La mayoria de las sociedades han desarrollado técnicas para desarrollar el parto, facilitar
mas el trabajo de la madre y disminuir las molestias. En la clase media de las sociedades
occidentales la mayoria de las mujeres acuden a algin tipo de calmante durante ¢l trabajo y

en el parto En 1974, se utilizo la anestesia en un 95% de los partos que tuvieron lugar en 18

Tonora J. Gerard Principios de anatomia y fisiologia, p. 930-931,
* Benson C. Ralph. Ginecologfa v obstetrigia, p. 129.



hospitales universitarios, un porcentaje que representa un incremento general de la

medicacion obstétrica en relacion con la década anterior (Brachbill y Broman 1979).

A algunas mujercs se les ministra ancstesia general que las deja totalmente inconscientes, a
otras anestesia local (dorsal o caudal), que bloquea los conductos nerviosos que llevan la
sensacion de dolor al cerebro, por dltimo, otras toman analgésicos con el fin de relajarse

durante el parto.

Todos estos medicamentos pasan por la placenta y entran al torrente sanguineo y los tejidos

del feto.

Los criticos atribuyen la tasa relativamente alta de mortalidad infantil, en los Estados Unidos

al uso rutinario de medicamentos obstétricos (Haire 1972).

En la primera semana de vida los medicamentos para el parto afectan la recuperacion inicial
de peso del neonato y su habilidad para lactar y bajan su rendimiento del aprendizaje de las
primeras tareas (Brazelton). En el primer mes, tienen efectos negativos sobre la atencion
muscular del nifio, la vision, madurez y desarrollo psicomotor y mental (Conwey y Brackbill
1970). Actualmente un importante estudio revela que muchos de los efectos de la
medicacion obstétrica, persisten durante el primer afio de vida y posiblemente por mas

tiempo.

En un estudio sobre 3500 nifios sanos, Brackbill y Broman descubrieron que los nifios de las
madres que no habian recibido ninguna medicacion obstétrica, demostraron excelente
progreso en las habilidades de sentarse, ponerse de pie, y desplegarse; después fo seguian
aquellos cuyas madres habian recibido anestesia local, y fos menos habiles eran aquellos

cuyas madres se les habia ministrado anestesia general.



El comit¢ de drogas de la Academia Americana de Pediatria (1973) ha manifestado su
preacupacion por las consecuencias negativas de los medicamentos suministrados durante
Jos partos, publicando una declaracion que recomienda evitar los medicamentos o dosis de
medicamentos de fos cuales se saben que producen alteraciones importantes en el

comportamiento neural del nifio.

La medicacion obstétrica ticne otro efecto en los seres humanos, no hay nada igual al
“instinto maternal”, gran parte de los sentimientos maternales de una mujer surgen en virtud
de las reacciones positivas que recibe del hijo. Un bebé que lacta con vehemencia y actia

con viveza, suscita sentimientos positivos en la madre.
2 2.2 Parto sin medicamentos

Una nueva y controvertida técnica para el parto, consiste en dar a luz en las salas de parto
escasamente iluminadas absteniendo a pegar a los bebés para que inicien la respiracion,
baiandolos con agua tibia y colocindolos suavemente sobre el vientre de la madre después

del nacimiento

Leboyer (1975) sostiene que estos métodos tan suaves eliminan gran parte del trauma del
parto y producen personas mds alegres. Las criticas dicen que la poca luz que se usa pude
hacer que los doctores no se den cuemta de signos de alarma, y que 1a tactica expone a los

nifios a infecciones del agua y del cuerpo de la madre.

Un estudio comparativo entre un grupo de nifios dados a fuz segin el método de Leboyer y
un grupo de nifios nacidos segun los sistemas convencionales, no encontrod riesgo mayor de
peligro, no habia ninguna diferencia en la salud de fa madre o del nifio o de la conducta de
dste ultimo en la primera hora de vida, a las 24 y 72 horas, o a las 8 meses (Nelson Etal
1980). Tampoco hubo ninguna diferencia en las percepciones que la madre tenia de su hijo,

ni en la experiencia de dar a luz. En realidad la (nica diferencia fue la sensacion que 8 meses



después del parto las madres tenian del método Leboyer, de que las condiciones del parto

habian influido en la conducta posterior de sus hijos.

En el afio de 1914, el doctor Dick Read cuestiono la inevitabilidad de! dolor del parto y
expuso la teoria del “parto natural”. Para eliminar el temor que en su concepto es la mayor
causa del dolor en el parto, educaba a las muje;es en Ia fisiologia de ia reproduccién y del

alumbramiento, y las entrenaba en la respiracion, Ia relajacion y la aptitud fisica.

A mediados de este siglo, el doctor Fernand Lamaze estaba utilizando el meétodo
psicoprofilactico o de “parto preparado”. Este método sustituyo las antiguas reacciones de
temor y dolor por nuevas reacciones musculares y respiracion a las sensaciones de las
contracciones uterinas. El rapido auge que ha tenido en los uitimos afios el nacimiento sin
medicamentos se puede atribuir a dos factores. El primero es el de los beneficios
psicologicos para los padres, para la madre, porque estando despierta puede participar
activamente en el parto, y para el padre, porque puede colaborar en el trabajo de parto y al
mismo tiempo darse cuenta de la alegria de panticipar en el nacimiento de su hijo.

Naturalmente la otra razon obligatoria cs el beneficio para los propios bebés.

MECANISMOS DEL TRABAJO DE PARTO.

Dentro de los periodos del Parto, tomaremos de manera mas concisa al Mecanismo del
Trabajo de Parto, ya Que estas maniobras que realiza el producto, seran de manera mas
favorables, ritmico y esporadicamente, si se realizan los ejercicios por planos de hogs que
propongo a realizar (Lic. Educacion Fisica, Lara Reyes Pascual), indicados en los capitulos
subsiguientes. De los cuales se toma muy en cuenta la estructura 6sea pélvica y la columna

en especial, las articulaciones del sacro.



“Este mecanismo consta de seis pasos o procedimientos que llevan a cabo ¢! producto con

ayuda de la contractilidad uterina”.}

También se debe tomar en cuenta la disponibilidad de las partes blandas de la pelvis, la
disponibilidad de contraccion y relajacion de los musculos de la pelvis asi como de sus
esfinteres, es por esta razon, que se debe tomar muy en cuenta la preparacion de la gestante,
en cuanto a la concientizacion muscular de los ejercicios de vascularizacidn pélvica,
propuestos por el Lic. Lara Reyes Pacual en la preparacion psicoprofilictica de la atencion
del parto, para aminorar la tension al dolor del parto.

ENCAJAMIENTO:
Generalmente ocurre al final del embarazo o al iniciarse el trabajo de parto. El modo de
entrada de la cabeza en el estrecho superior depende de la configuracion pélvica; la

presentacion del occipucio posterior es la mas comin,

FLEXION:
En la mayoria de los casos ocurre una buena flexion. Esta ayuda al encajamiento y al
descenso. (en las presentaciones de frente y de cara se observa extension).

DESCENSO.
Depende de la arquitectura pélvica y de las relaciones cefalo-pélvicas. El descenso es
normalmente de progresion lenta.

ROTACION INTERNA.
Sclleva a cabo durante el descanso, después del encajamiento, el vértice generalmente gira a

la posicion transversa. Para liberar las espinas isquidticas tiene que girar, entonces a la

¥ Benson. Op. cit. pag. 139.



posicion anterior o posterior, después de la cual, al llegar el vértice al perineo, generalmente

hay una rotacion de la posicion posterior a la anterior.

EXTENSION.
Prosigue a la distension perineal por el vértice. La cabeza se adhiere con la sinfisis pubica.

La extension es completa con la salida de la cabeza.

ROTACION EXTERNA O RESTITUCION.
Después de la salida de la cabeza, rota normalmente a la posicion que originalmente ocupaba
en el encajamiento. En seguida desciende los hombros siguiendo un trayecto semejante al

seguido por la cabeza. (Rotan antero posterior para el parto).
Entonces la cabeza rota a su posicion al nacer. El cuerpo del producto nace después.”

Ahora bien, la aptabilidad que ticnen las articulaciones de la pelvis y el sacro, por medio de
la produccion de la hormona ‘relaxina’, dispone a las articulaciones a cambios que pueden
ser aprovechados por parte de la gestante, durante los diferentes periodos del trabajo del
parto y que con las recomendaciones posturales y ejercicios durante su preparacion fisica
que pongo son de mayor beneficio para obtener un parto menos complicado o con
sufrimiento fetal.

Por lo tanto tenemos que:

“Von Schubert ha demostrado mediante radiografias pélvicas de perfil, que debido al
ablandamiento de las articulaciones sacroiliacas durante el embarazo, el ‘promontorio’ en
caso de sobre carga lumbar, es decir cuando la mujer esta de pie, se aproxima mediante una

rotacion del sacro, a la sinfisis pubiana, en cierta magnitud que es mensurable a (5 a 7 mm.).

* Benson. Op. cit. p. 22



Seguramente también la movilidad de las articulaciones pelviana tiene cierta importancia en
la mecanica del parto. Si bien esta movilidad no es suficiente para salvar una acentuada
desproporcion entre el nifio y el canal 6seo, en cambio esta flexibilidad de la cintura pélvica
ablandada, facilita un buen grado la introduccion de la cabeza en la fosa pelviana. La pelvis
osea se adapta estirandose y deslizandose gracias a su flexibilidad sobre la cabeza insinuando
segin lo expreso Sellheim, de manera que no se puede hablar solamente de una
configuracion dc la cabeza infantil, sino también de cierta configuracion de la pelvis durante
el parto. Esto confirman también los examenes radiograficos de la pelvis femenina
(publicados por Thi), que demuestran que los iliacos adquieren durante el embarazo, merced
a las articulaciones sacroiliacas, un aumento de su capacidad rotativa alrededor del sacro,
sobre lo cual se basa en grado mucho mayor la eficacia de la “posicion suspendida” de
Walcher (antes muy utilizada en los casos de partos con pelvis estrecha) que sobre el
buscado aumento absoluto del didmetro til, por medio de esta maniobra. Shumacher ha
demostrado mediante perfiles radiologicos de la pelvis, que la posicion suspendida de
Talcher, solo consigue lograr el aumento (til del diametro longitudinal de la entrada pélvica
de 3,15 mm. como término medio. Este autor explica también la eficacia tocologica de la
maniobra mencionada, por los movimientos rotativos de la posicion anterior de la cintura
pélvica en las articulaciones sacroiliacas ablandadas. También Knebel (de Siegen) ha llamado
la atencion sobre el hecho de que en razon del ablandamiento de las articulaciones pelvianas
durante el embarazo, la forma pélvica durante el parto puede adaptarse a las necesidades de
espacio del "objeto de nacimiento”, y que se podria aprovechar practicamente esta
adaptabilidad colocando a la mujer en distintas posiciones ya que al estirar y juntar las

piernas se abre la entrada pélvica y al doblar y separar las piernas se abre la salida pélvica."

“Con el objeto de aliviar o neutralizar ¢l dolor, el antidoto del temor es la educacion de la
mujer, que le da comprension acerca de los cambios que ocurren en el embarazo y qué en el

parto, infundiéndole confianza. E! antidoto de !a tension es la relajacion, por medio de la

* Heinrich Martus, El Dolor Lumbar ¢n [a Mujer. p. 77.




cual la mente descansa, el posible control muscular consciente y la interpretacion de las

sensaciones que provienen del titero, no son de dolor.
EL TRABAJO DE PARTO

En el trabajo de parto hay una secuencia coordinada, eficaz de contracciones uterinas
involuntarias que dan por sentido borramiento y dilatacion del cérvix y esfuerzos voluntarios
de expulsion, todo lo cual termina con la expulsion del producto de la concepcion.

Cuando el producto desciende a la parte inferior del abdomen (encajamiento). cuando hay
un flujo mucoso vaginal o un manchado como en el comienzo de una menstruacion, nos

indica que trabajo de parto ha comenzado.

El trabajo de parto se divide en tres etapas. La primera estd marcada por una tension y
relajamiento de los musculos del utero, estas contracciones empujan al bebé hacia el cérvix
que ha empezado a suavizarse y dilatarse; el rompimiento de la fuente (saco que contiene
liquido amniotico) que rodea al feto es el signo mas exacto de que el nacimiento no esta muy
lejos de ocurnir.

Cuando las contracciones se empiczan a presentar cada IS minutos aproximadamente,
durando cada una de 30 a 45 segundos, se debe entrar en contacto con el ginecologo o
enfermera partera. El cérvix o cuello se dilatara mas conforme las contracciones se hagan

mas poderosas y a intervalos mas cercanos entre si.

En la segunda etapa, el cérvix se dilata 4 pulgada y el nifio desciende a la vagina , que se ha

puesto suave y elastica.

Cuando el producto corona, es decir, cuando aparece la cabeza, hay ocasiones en que se

hace una ligera abertura en el orificio vaginal para impedir el desgarramiento de los tejidos.



Esta incision se conoce como episotomia y es la causa de las puntadas que relacionan con el

parto. Al nacer el nifio, a los pocos segundos, se amarra y se corta el cordon umbilical,
La ultima etapa se refiere a la expulsion de los productos finales de la concepcion.
ATENCION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Cuando ingresa la paciente al hospital, se le realiza una revision general para determinar
borramiento, dilatacion. namero y frecuencia de contracciones, posicion, situacion,
presentacion v si se encuentra en perfecto estado se pasa a la sala de labor. Siempre se le
tiene que estar apoyando emocionalmente aungue se encuentre su pareja al lado, debe haber
un trato cortés y amable por parte de todos los miembros del grupo multidisciplinario para

disminuir e} temor o estrés.

Por otra parte, debe recordarsele a la mujer en todo momento que aplique los conocimientos
adquiridos durante el curso. Para que sea mas rapido el parto, se le pone a caminar para que
descienda el producto con prontitud y eficacia. Las respiraciones deben realizarse tal y como
se marcan; los ejercicios son indispensables para ir relajando musculos v solo se debe

concentrar en los del cérvix e ir ahorrando todo el tiempo energia.

No es necesario realizar tactos cada hora, con el simple hecho de escuchar frecuencia

cardiaca fetal, nos damos cuenta del estado del producto.

No se debe acostar a la mujer ya que disminuiria la capacidad de descenso del producto.
Para que €ste sea mas efectivo se puede poner a la paciente en cucliilas cada que se presente

una contraccion.

Si la mujer lleva a cabo los ejercicios respiratorios oportunamente, asi como los ejercicios

fisicos, tendra mas posibilidad de que su hijo nazca sin ningin contratiempo
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En la contraccion en la que el nifio va a nacer, la cabecita se deslizara suavemente por la

vulva.

No hay mas que decir, ¢l nifio nace y la felicidad y emocion seran suficientes para que
expresen sus sentimientos. El llanto no es propiedad de la mujer, sino de un ser humano que

siente profundamente emocion y felicidad.

2.3 FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

El cardiovascular funciona como un circuito cerrado formado por una bomba que el corazon
y una serie de tubos que actian como distribuidores y recolectores, a través de los cuales
circula un liquido sanguineo que se encarga de llevar principalmente oxigeno y sustancias
alimenticias a los diferentes organos del cuerpo, asi como también es llevado de regreso al

bioxido de carbono y sustancias de desecho.

Las arterias transportan la sangre oxigenada, las venas las recogen con productos de

desecho y 1ransportan la sangre con bioxido de carbono

Linfa: es un fluido que circula a través de los vasos linfiticos, que se ramifican en los
organos y llevan sales, agua, proteinas y grasas. La funcion de los vasos linfaticos, es la de
formar una barrera de proteccion o de defensa contra las infecciones, llamado mecanismo de

defensa.

La circulacion se divide en sistemitico y pulmonar. La sistematica conocida como
circulacion mayor es la que realiza el envio de sangre del ventriculo izquierdo a todas las
partes del organismo y de ahi regresa a la auricula derecha y su propasito es llevar oxigeno y

sustancias nutritivas a los tejidos y ademas recoger sustancias de desecho ademis de salir



hacia el punto mas lejano del ventriculo izquierdo, una parte nutre a las mismas arterias

coronarias para su funcionamiento.

La circulacion pulmonar o circulacion menor esta parte del atrio izquierdo y la lleva a los
pulmones, en estos, la sangre pasa por los alvéolos pulmonares y vuelven a cambiar su

bidxido de carbono por oxigeno.

Frecuencia Cardiaca: Numero de latidos por minuto contados por el registro

electrocardiografico, estetoscopio y palpacion.

Gasto sistolico: Es el volumen de sangre que impulsa el corazon cada minuto, se representa

multiplicando el nimero de veces que se contrae el corazon por minuto.
Gasto cardiaco = Gasto sistolico X la frecuencia cardiaca.

(En la actividad fisica el gasto cardiaco aumenta el doble al igual que en las mujeres

gestantes).
2.3.1 Regulacion de la respiracion durante el ¢jercicio.

La composicion de la sangre arterial es un factor que controla la respiracion ya que ésta
aumenta con la elevacion del anhidrido carbonico y la acidez en caso inverso cuando estos

valores descienden, la respiracidn aumenta.

Estas modificaciones de la sangre no estimulan directamente al centro respiratorio sino unos
quimioreceptores que se encuentran a un lado del bulbo raquideo que al ser estimulados

envian impulsos al centro respiratorio.



2.3.2 La respiracion durante el ejercicio.

Con la actividad, el organismo eleva su metabolismo, por lo tanto el requerimicnto de
oxigeno sc aumenta también, esto hace que la frecuencia y la amplitud se incremente

rapidamente.

“La fuente del estimulo parece ser, el aumento del anhidrido carbonico que se produce en
los musculos activos que activan el centro respiratorio, también el ejercicio, los
quimioreceptores periféricos aumentan su sensibilidad a la tension del anhidrido carbénico y
de la acidez, logrando con esto una mayor estimulacion. Por lo que las manifestaciones
durante el ejercicio se encuentran en el volumen minuto respiratorio; que es la cantidad de
oxigeno que sale de cada pulmén por minuto, la ventilacion durante el ejercicio es
probablemente proporcional a la saturacion del flujo sanguineo pulmonar, por lo tanto
durante un ejercicio moderado existe una relacion lineal en el volumen minuto respiratorio y
la cantidad de oxigeno absorbido, es decir se logra una fase estable. El volumen minuto

respiratorio en el gjercicio esta influido por:”®

1. Condicion fisica

2. Entrenamiento
2.3.3 Transporte ¢ intercambio de gases durante ¢l ejercicio
“El gas es un estado de la materia en ¢l que la energia cinética de las moléculas, es mayor

que las fuerzas de atraccion entre ellas de modo que las moléculas tienden a separarse y a

llenar el espacio de que dispanen.

“ Morchouse: Laurence E. Eisiglogia del cjercico. p. 318.



La presion del gas es la fuerza por unidad de superficie que se ejerce contra las paredes del
recipiente. El concepto de las presiones de los gases es fundamental en la fisiologia
respiratoria por el intercambio de oxigeno y bioxido de carbono en los pulmones y los

capilares de los tejidos tienen lugar como resuitado la diferencia de presiones.
INTERCAMBIO GASEOSO EN LOS PULMONES

En reposo la sangre venosa que el ventriculo derecho envia a los pulmones, tiene una
tension de oxigeno alrededor del 40mmhg y una tension de anhidrido carbonico de unos 45
mmhg. La presion alveolar de oxigeno es de 100 mmhg y la del anhidrido carbonico de 40
mmhg. Por lo tanto la diferencia de presion de oxigeno entre el aire alveolar y la sangre
venosa mixta que entra en los capilares pulmonares es de 100-40 mmhg x ml oxigeno se

difunde de inmediato del aire alveolar a la sangre capilar.

La difusion de anhidrido carbonico de la sangre al aire alveolar se debe a que la tension de
este gas mayor que penetra en los pulmones que el aire alveolar y la sangre que sale de los

pulmones tiene una tension de anhidrido carbonico de 40 mmbhg."’

TRANSPORTE DE OXIGENO POR LA SANGRE.

Por cada 100 ml de sangre arterial, el contenido de oxigeno es en promedio de 20 ml. solo
0.2 ml de oxigeno se pueden disolver en ese volumen de sangre debido a la tension del

oxigeno de la sangre arterial y a la temperatura del cuerpo.

El oxigeno disuclto, forma una combinacion fisica inestable con el pigmento de
hemoglobina, por 1o tanto nos produce esta reaccion:
HG O HBO: (oxihemoglobina)

" Morchouse. Op. cit. p. 320-321
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En esta reaccion existe reversibilidad, por lo que existen dos caracteristicas: '

I. La combinacion de oxigeno con hemoglobina no es una verdadera oxidacion sino una
combinacion reversible.

2. Lareaccion es del tipo de accion en masa de manera que su velocidad es proporcional al

producto de las masas de los constituyentes.

En condiciones de ejercicio intenso (mas del 90% del oxigeno puro puede ser extraido) de la

sangre circulante por los musculos activos.

La gran cantidad de oxigeno que permanece en la sangre venosa, en las condiciones de
reposo constituyen un factor de seguridad al que puede recurrirse en caso de que aumente el

requerimiento.

2.4 SISTEMA MUSCULAR

“Los musculos los consideramos los agentes del movimiento, ya que, la posicion del cuerpo
asi como sus movimientos estaran dados por los misculos tanto en sus contracciones como

sus relajamientos.

Los musculos se dividen en lisos y estriados. Los misculos lisos entran en la constitucion de
los organos de la vida vegetativa, estos son de contraccion lenta e involuntaria. Los
musculos estriados forman parte de los organos de la vida en relacion, son de contraccion

rapida y estan sujetos a la voluntad, con la excepcion del corazon y el diafragma.”®

* Ortega. Aniccto. Fisiologia del jercicio. p. 13
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2.4.1. Consumo de oxigena en el misculo

El misculo consume oxigeno y desprende bioxido de carbono. Este consumo es debido a
una serie de procesos quimicos, principalmente oxidaciones que se llevan a cabo en el

interior del tejido muscular.
2.4.2 Consumo de glicidos en e musculo

El musculo consume glucidos, (hidratos de carbono o aziicares), en forma de glucosa siendo
mayor tal consumo durante la contraccion. Los resultados finales de la oxidacion de la
glucosa son el agua y el bioxido de carbono, pero hay ademas un producto intermedio que

es el acido lactico.

MECANICA ANIMAL

Se llama mecanica animal al estudio de los principales movimientos coordinados y actitudes

de Jos seres vivos.

Los misculos de la vida de relacion se insertan generalmente sobre los huesos por medio de
tendones o por aponeurosis. Los huesos son a su vez movimientos alrededor de las

articulaciones que fungen como centros de movimiento.

Los cartilagos, tendones, ligamentos, huesos y las aponeurosis, son los 6rganos pasivos de la

locomocion. Los organos activos son los musculos.
Los huesos actian como palancas y su disposicion interna afecta de tal forma que son a la

vez resistentes y poco pesados (Dos columnas de la misma altura, con igual cantidad de la

misma sustancia, una hueca y la otra maciza, la mas resistente cs la hueca). Los cartilagos
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articulares son comprimibles y eldsticos, disminuyen los frotamientos y resisten las

presiones. El liquido sinovial lubrica.

Los tendones, ligamentos y aponeurosis, actian por su elasticidad. Se les da el nombre de

musculos pasivos, ademas permiten la insercion de mayor nimero de fibras musculares.

Para ejecutar un movimiento, en general no interviene solo un musculo, sino dos o mas, a
los que se les da el nombre de sinérgicos. En ese mismo movimiento también trabajan los

musculos antagonistas que en esta forma lo limitan y precisan.

Asi los movimientos utilizados en las sesiones de preparacion fisica de los musculos de la
pelvis y los que actuan tiene relacion con las contracciones y el periodo expulsivo, estardn
basados conforme a su fisiologia de movimiento y ejercicio, para demostrar la importancia

de su utilidad en el momento del nacimiento del bebé.

La variedad de los musculos lisos, esta constituida por infinidad de fibras en forma de hueso,
con un solo nucleo y con protoplasma finamente granuloso. En cambio, la variedad del
musculo estriado, esta constituida por numerosas fibras que poseen varios nucleos, una
membrana de envoltura Hamada sarcoplasma y una sustancia estriada que representa el
protoplasma, cste esta atravesado por dos clases de bandas; las transversales y las
longitudinales, en donde las bandas transversales son obscuras y claras y se encuentran

dispuestas en la misma forma que las longitudinales.

Por lo que su inervacion de las fibras musculares van a dar las arborizaciones terminales de
los cilindros ejes de las células nerviosomotoras. En el punto donde penetran, el haz
muscular presenta una placa redondeada, granulosa y sembrada de niicleos llamada placa

motriz.
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También las fibras nerviosas sensitivas, inervan a los musculos, por lo que resulta que éstos
mantienen conexion, tanto con l0s nervios motores como con los nervios sensitivos. Por eso

es de suma importancia tomar en cuenta las propiedades del tejido muscular.
2.4.3 Propiedades del tejido muscular.

“Dentro de estas propiedades del musculo encontramos a la elisticidad, que es Ia propiedad
que tienen los cuerpos de dejarse separar de su forma primitiva y de volver a ella una vez
que han dejado de obrar las causas de su deformacion. Los musculos poseen fuerza eléstica

débil, pues dejan distender ficilmente volviendo a su forma primitiva.

La contractibilidad, otra de las propiedades del musculo, teniendo la facultad de pasar del
estado de reposo al estado activo, y se manifiesta por disminucion en longitud y aumento en

grosor sin modificacion de volumen.

La contraccion total del musculo, asi como su tamado, forma y duracion, dependen de la
suma de contracciones individuales de las fibras que lo constituyen. Otra de las propiedades
es la sensibilidad, que es consecuencia de la inervacion. Es la base del sentido muscular por
lo cual nos damos cuenta, sin ayuda de la vista, de la extension y alcance de nuestros
movimientos, de la posicion relativa de nuestros miembros de la diferencia de peso de los
cuerpos y del esfuerzo necesario para ejecutar determinado trabajo, sin embargo los
musculos no son los Gnicos puntos de partida de dichas sensaciones pues lo son también los

tendones, las articulaciones, la piel, etc.

La dltima de las propiedades es !a tonacidad, la cua! consiste en un estado de
semicontraccion constante, manifestada a! tacto por dureza especia! contraria a la flacidez
(es por esto que el interés de aplicar todas estas propiedades en la region de los musculos de
la pelvis con una serie de ejercicios en los cuales pretendemos que se cumplan todas y cada

una de las caracteristicas). Es esto con el fin de lograr que los musculos tengan una mayor
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funcionalidad durante cl periodo de embarazo, tomando en cuenta los lineamientos de su

ejecucion.”’

FUNCION MUSCULAR

La actividad muscular esta comprendida por ciertos factores como son: Los excitantes
musculares, contraccion muscular, calentamiento, consumo de oxigeno, consumo de

glicidos, consumo de grasas, consumo de proteinas.

EXCITANTES MUSCULARES

Son aquellos agentes que actuando sobre los musculos, son capaces de hacerlos contraer;
Jos excitantes son mecanicos, como determinada clase de masajes y percusion; fisicos como

los cambios de temperatura y la electricidad; quimicos como los dcidos, los alcalis, etc.

El excitante natural es la corriente nerviosa transmitida por los nervios motores, asi que para
provocar una contraccion necesita alcanzar cierta intensidad el excitante. Mientras mas
fucrte es la excitacion tanto mas intensa es la respuesta del musculo; esta relacion se pierde
fuera de cierto limite que corresponde a la maxima excitacion y contraccion. Varias
excitaciones de poca intensidad individualmente, cuando son repetidas, se suman y provocan

una reaccion fuerte.

Al lapso que transcurre entre la excitacion de un nervio y el principio de su respuesta, sobre

un misculo (contraccion) se llama cronaxia.

Estas presiones y tensiones se encuentran en proporciones mayores en las articulaciones

pélvicas, en el momento que el producto se encaja realiza rotacion interna y al momento de

® Ortea Op cit p 21-24
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la expulsion, de tal forma que si en el posparto se prepara la gestante con ejercicios de
flexibilidad y elasticidad en la region pélvica y mantenemos un control de relajacion dptima
de 1a zona, las articulaciones permitirdn una menor resistencia al paso de! producto lo que

hara que el dolor disminuya de intensidad.

Estiramiento muscular

“Desde hace 2000 afios se usan ejercicios de estiramiento de diversos tipos para aliviar los
inconvenientes relacionados con ¢l periodo menstrual, se ha provocado su valor preciso y se
ha acumulado una extensa literatura sobre este tema. Otras condiciones del mal
funcionamiento del tejido conectivo, no asociadas con la menstruacion, el embarazo, son
comunes tanto en el hombre como en mujeres especialmente los sedentarios. El mis comin
es la contraccion aponeurotica, la contraccion fibriocitica de elementos fibrosos de un
musculo puede determinar el acortamiento de la fibra muscular contractil. que le impide
extenderse en su longitud normal durante la relajacion y que limita por consiguiente su

capacidad de ser sometida a una nueva tension.

Las vias nerviosas aferentes y eferentes, transcurren a través de varios planos ligamentosos y

aponeuroticos en el musculo.

S§i la aponeurosis se comprime anormalment (como puede suceder por la edad, el
enfriamiento, la mala postura cn el embarazo, la inactividad, el esfuerzo excesivo y otras
causas) ello constrifie las vias nerviosas y causa en consecuencia una irritacion por presion

anormal de los nervios que provoca neuralgia y otros dojores.

Estas malas posturas durante ¢l embarazo cuando no son corregidas a tiempo, se suman las
tensiones cuando la gestante sc encuentra en el hospital, siendo esta una de las causas que
incrementan el dolor al encontrarse la embarazada en posicion de decibito dorsal y

ginecologica, ya sea en la camilla o en el quirofano, por lo que dentro de las sesiones de



parto psicoprofilctico se ponen actividades de mecdnica corporal en las cuales se intenta
corregir la postura y disminuir la tension y el dolor al encontrarse en posiciones incomodas

pero necesarias como las que se ocupan en el drea de labor y expulsion.”*®

2.5 PARTO PSICOPOFILACTICO CON METODO Y ENFOQUE EN EDUCA-
CION FiSICA. '

2.5.1 Conceptos.

PAVLOV: Dice que la psicoprofilaxis es una analgesia verbal que se base en la educacion
racional de la embarazada y es fundamentalmente distinta de los demas métodos de analgesia
obstétrica, recurre a las palabras como agentes terapéuticos basindose en los reflejos

condicionados.

READ DICK G.: Para él la psicoprofilaxis es una relajacion muscular, para luchar contra la
tension creada por el temor, considerando la gimnasia muy importante para curar la
debilidad de los misculos.

LAMAZE: Lamaze se guia de la teoria de Paviov, utilizando un método verbal que se basa
en la educacion racional de la embarazada y es fundamentalmente distinta de los otros
métodos.

De todos estos conceptos y aplicandolos a la educacion fisica podemos decir, que:

“EL PARTO PSICOPROFILACTICO ES, UNA PREPARACION O ADECUACION
MORFOFUNCIONAL Y PSICOSOMATICA DEL EMBARAZO, LA CUAL

'® Ortega. Op. cit. p. 95-97.
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COADYUVE A LA AMINORACION DE LA TENSION, AL DOLOR DEL PARTO
HACIENDO DE ESTE UN PARTO MENOS COMPLICADO DISMINUYENDO LOS
FACTORES DE RIESGO AL NACIMIENTO"."

2.5.2 Objetivos del Método Psicoprofilactico

“El Método Psicoprofildctico es la instruccion teorico practica que se da a las parejas a
partir del cuarto mes del embarazo y cuyos fines son: adaptacion del cuerpo de la futura

madre a los estados del crecimiento del feto.

Instruccion acerca del embarazo y del parto, preparacion de la pareja para el trabajo de
parto, ensciianza de la estimulacion fetal y del recién nacido, el autocuidado en el postparto,

aspectos emocionales de la pareja y sus responsabilidades como futuros padres.”'?

Es una educacion fisica y psicologica de la pareja que espera su hijo, para que se logre el
nacimiento de la manera mas natural y mas segura a través de un parto activo y consciente, y

colno consecuencia, sin sufrimiento

Con lo que respecta a sus objetivos, tenemos que:

- Ayudar a la madre y & su pareja a desarrollar y utilizar sus propios potenciales para hacer
del nacimiento de su hijo, una experiencia creativa y altamente gratiticante y ayudarles a
encontrar en el embarazo y el parto, la realidad de su paternidad, y la posibilidad de

crecer como padres.

~ Lograr que la vida se exprese a través de su cuerpo y se encuentre admiracion y deleite

en la fuerza y ritmo de las contracciones en un sentido positivo.

'i Aportacionies del pasanie de la Lic. en Enfermeria y Obsictricia, Pascual Lara Reycs.
"2 Mojica, Silva y cols. La eslimulacion felal del recién nacido. p. 13
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2.5.3 Antecedentes del parto psicoprofilactico.

Los primeros experimentos sobre el Parto sin Dolor se basan en la Hipnosis que también se
usd con cierto éxito como anestésico en la cirugia, entre 1880 y 1890 se llevaron a cabo

muchos intentos, algunos de los cuales obtuvieron un éxito parcial.

A menudo las mujeres atendidas eran “casos especiales, como por ejemplo, enfermas de
histeria. Sin embargo, en 1890, Luis Menant les Chesnais, y después Auvard, realizaron el
experimento con gentes normales y obtuvieron excelentes resultados, pero la hipnosis solo

podia ser usada por especialistas y hasta cierto limite.

Por otra parte, como hace notar el doctor Herni Vermorel, la experiencia de esos doctores
es la primera ilustracion de la realidad del parto sin dolor. Mas tarde se hicieron numerosas
investigaciones cuando la paciente estaba despierta, pero tampoco pudo experimentarla a

gran escala.

Mientras tanto en Alemania, Bélgica, Inglaterra y Australia se hacian experimentos, pero fue
en Rusia donde el método progresé mds, y en 1902 de 28 mujeres que habian sido
hipnotizadas, veinte dicron a luz sin dolor. Pero ¢l método era empirico y fue entonces que
Jos trabajos de Pavlov dieron la base cientifica de la hipnosis, explicando su mecanismo

psicologico y abriendo nuevas perspectivas a la investigacion.

Desde 1920, Platonov aplico esta técnica al Parto sin Dolor, habia estudiado con Velvuski la
sugestion y el hipnotismo en la cirugia, obstetricia, ginecologia y estomatologia. Unido a
Nicolalev, intentaron perfeccionar sus trabajos e hicieron que la mujer diera a luz estando
despierta, pero bajo la influencia posthipnotica. Entre 1922 v 1938, se hicieron numerosos
trabajos en tomno a la sugestion y la hipnosis. Se inicié la preparacion colectiva con mucho
éxito ya que Vigdorovith, en 4,000 partos con la madre despierta o semidespierta obtuvo

¢xito en un 80% de ellos.



Finalmente en 1938 Skrobanski, subrayando la importancia de la sugestion, sostuvo que
debia usarse en las clinicas prenatales, independientemente del método usado durante el
alumbramiento. “La mujer preparada para la analgesia y que tiene confianza se somete
ficilmente a cualquier método, mientras que la mujer que esti convencida de la

imposibilidad de liberarse del dolar, lo sentira con cualquier método.

Por su parte, Nicolaiev escribe la técnica en obstetricia debe ser aplicada a un gran nimero
de personas... El médico deberd transformar la mente de aquellas mujeres a quienes se ha

inculcado la idea de que el dolor es inevitable e inalterable” "

Al afio siguiente en junio de 1950, en una sesion de la academia de ciencias se subrayo el
valor fisioldgico y terapéutico de la palabra hablada. En 1951 la academia de Medicina y el
Ministerio de Salud Publica organizaron una conferencia en la cual Velvoski, Paviov,
Nicolaiev y sus colegas describieron el nuevo método que habia perfeccionado poco a poco

y que ahora usaban en Karjov Mosct y Leningrado. Los resultados eran concluyentes.

En julio de 1951, el gobierno ruso dispuso que el método fuese aplicado en todo ef pais y en
esc mismo afio el Doctor Lamaze regresd de Rusia e integro el método Psicoprofilactico en

Francia.
Ast, fue Francia la segunda nacion que lo uso en el mundo. China vino después
“En un principio ¢l Doctor Lamaze y sus colaboradores tenian uy poca literatura cientifica;

se limitaban a usar las notas que habian traido de Rusia y pidieron a las mujeres que

escribieran relatos de sus experiencias.

3 Sans Doules Baccouchement. Mdtodo psicoprofilictico. Pensamicnios psicoldgicos de Pavloy. p. 16-17.
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Poco a poco, las diversas experiencias influyeron favorablemente en las otras para provecho
comun. E! método Francés, originado en Rusia, agrego innovaciones que, a su vez, fueron
valiosas para los rusos, luego el método Francés se extendio a cuarenta y cuatro paises en
los ultimos afios y los trabajos de otras naciones, publicados después, reforzaron el método

francés que de nuevo esti influyendo en Rusia y China.""

TEORIAS DEL PARTO SIN DOLOR

Para poder comprender lo que queremos considerar y la manera de poder interpretar de
manera propia, viendo la necesidad de aplicar algo nuevo en ayuda de la embarazada, se
tomaron como referencia las siguientes teorias de parto sin dolor, para poder describir una
propia en donde la finalidad de la misma sea la aplicabilidad de Jos conocimientos del Lic. en

Educacion Fisica y Lic. en Enfermeria y Obstetricia.

Por lo tanto tenemos que:
La Teoria de Paviov nos dice lo siguiente;
La psicoprofilaxis es una analigesia verbal basada en la educacion racional de la embarazada,

utilizandola como agente terapéutico.

Paviov se baso en el uso de los reflejos condicionados y que fueron aplicados a la obstetricia’

por algunos meédicos rusos, como Velvoski y Nicolaiev.

Dentro de sus propositos de este autor (Pavlov) es el de equilibrar 1a corteza cerebral de la
mujer encinta, creando durante el embarazo cadenas complejas de reflejos condicionados
que seran aplicables en el alumbramiento. Al completar esta educacion, comprende el

sencillo mecanismo del parto y puede adaptarse cuando legue la hora, librandose de

' Lamaze, Apuntes de Parto sin Dolor.
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influencias y recuerdos perniciosos que previamente ha acumulado y que pueden inhibirla en

el momento del parto.

Gracias a esta educacion, las mujeres adoptan la actitud pasiva cuando llega el parto. Saben
lo que va a suceder y aprenden a adaptarse y controlarse las modificaciones que ocurren en
su organismo durante el parto, controlando dirigiendo y regulando el funcionamiento de su

organismo.

Paviov que estudia la secrecion salival, -la llamads secrecion psiquica- en los perros,
introdujo la idea del reflejo como factor fundamental en la fisiologia humana y demostr6 que
ese reflejo es una respuesta activa que permite al animal adaptarse al medio cambiante. El
reflejo no es un fendmeno elemental o simple, ya que depende de la actividad de procesos
nerviosos tales como una excitacion o inhibicion y corresponde a reacciones variadas y

complejas.

Pavlov describio dos tipos de reflejos:

a) REFLEJOS ABSOLUTOS: O HEREDITARIOS: su centro nervioso se encuentra en el
mesencéfalo o médula espinal, estos reflejos no pueden mantener el equilibrio entre el
i‘ndividuo. que varia continuamente y el medio en que vive.

b) REFLEJOS TEMPORALES O ADQUIRIDOS: estos dependen del efecto del medio y
constituyen los reflejos condicionales, el mas conocido es el reflejo salival.

Tomando en cuenta que en la Corteza Cerebral han surgido dos centros de excitacion uno
causado por el sonido de la campana y €! otro por el saber del alimento, entre estos dos

puntos se establece temporalmente una nueva via.

Los reflejos condicionados simples o complejos no son independientes, sino que contribuyen

a crear estructuras nerviosas funcionales a las cuales ha dado Paviov el nombre de

31



“estereotipos dindmicos”. Son una especie de formula persiste mientras duran los estimulos -

aun cuando se les invierta pero se destruye si se introduce un nuevo estimulo.

Pueden crearse formulas muy diferentes, mis o menos complicadas, a la corteza llegan dos

tipos de estimulos.

a) Los que provienen del mundo exterior y son transmitidos por los drganos de los sentidos,
que constituyen la exterocepcion.

b) Los que provienen de nuestras visceras y constituyen la interocepcion.

Paviov demostré la unidad de ambos sistemas, y que su cquilibrio es condicion de la

existencia.

“En los estereotipos dinamicos hay una estrecha asociacion de sefiales internas y externas,
En el hombre existe una formula especial de sefiales. Las palabras por su significado,
ermiten que el ser humano forme estereotipos dinamicos precisos y complejos, mu

q P ple) y

superiores a los formulados por el animal mediante sefiales directas.

Todo esto nos sirve para adaptar a la mujer al parto y no solo eso sino que a través de su
parcja tengan ¢l mejor instrumento para favorecer el parto, siendo ese instrumento ¢l

nls

lenguaje.

TEORIA DE READ DICK G.

En 1919 v 1940, el periodo cutre las guerras, en que lucho solo en defensa de sus ideas,
aceptadas ahora como muy valiosas en la obstetricia y para el mundo en general. Sus
trabajos ocupan un lugar definitivo en el estudio de la analgesia verbal aplicada a la

obstetricia.

" Lamaze Op cn. pp. 19-24.
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E! Doctor Read cree que el dolor del parto lo es en manera alguna inevitable pero que
cualquier emocion negativa, como el miedo al parto, lo provoca. Sus conocimientos clinicos
y psicoldgicos, combinados con la diania observacion de las parturientas le hacen pensar que
muchos factores psicologicos acentian el dolor del parto, como, la fatiga mental agravada
por la soledad y la ignorancia de lo que es el parto, actitud inadecuada del médico o la

partera, ambiente desfavorable del hospital, etc.

Read hace del miedo una de las causas principales del dolor. El temor es una herencia que se
transniite a través de las gencraciones y los medios masivos de comunicacion, El temor hace

responsable a la civilizacion de su desfavorable influencia en el espiritu de la mujer.

Se refiere a Pavlov al interpretar el mecanismo fisiologico del temor en relacidn con el parto,
pero no explora el dominio de los reflejos condicionados. Cree que el temor provoca una

falta de armonia ¢n el funcionamiento del Utero lo que origina el dolor.

El Doctor Read recurre a la relajacion muscular para luchar contra la tension creada por el

temor.

Si el dolor, el temor y la tension van unidos, hay que aliviar la tension y vencer el temor para

climinar el dolor

La educacion que aconseja Read es muy vaga, no tan precisa como en la psicoprofilaxis, y

con frecuencia el mecanisimo se canfunden con el misticismo.
Read separa la actividad psicologica de la somatica considerada que cuanto mas alejada de la

conciencia de la mujer esté, la inactividad del ttero, sera mas natural, y por lo tanto

indolora.
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“La conciencia parcial, la pérdida temporal de control por el cerebro, permite que la

"1 Read es demasiado empirico al tratar el

actividad de expulsian se realice sin obstaculos.
problema del dolor, ya que no toma en cuenta la relacion intima y constante que existe entre

la muerte y el cuerpo.

Entre sus ideas y las de la escuela de Pavlov hay una diferencia fundamental.
2.5.4 El dolor del parto.

CAUSAS DEL DOLOR DE PARTO:

Read propuso la teoria de “Miedo-Tension-Dolor”.

“El miedo causado por factores culturales y sociales, causa la excitacion del simpatico y éste
activa la contraccion de las fibras musculares del cérvix que se resisten a la dilatacion y
aumentan la contractilidad de fibra del cuerpo, produciéndose dalor y la isquemia que
produce mas dolor, mas tension y mas miedo. Bonica, hace mencion que: el miedo y la
tension pueden activar el sistema nervioso simpatico, produciéndose isquemia a través de la
vasoconstriccion. Stevenson dice que: el dolor que la mujer siente, no solo esta relacionado
con la intensidad del estimulo, si no ademas esta relacionado con el estado mental de la
mujer, lo cual puede aumentar, disminuir, malinterpretar y ain crear la percepcion

dolorosa.""?

DOLOR AL PARTO

De acuerdo a lo anterior, las impresiones sensoriales que arrancan de las paredes del Gtero
alcanzan el talamo optico, drgano donde se asienta la interpretacion difusa, no interpretativa

del dolor, y también de las emociones especialmente del temor.

' L.amaze, Op. cit. pp. 30-32.
'" Read. Psicoprofilaxis obstéirica. p. 158.
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Otras, se dirigen del talamo a la corteza cercbral donde se correlacionan las experiencias
pasadas y las presentes y controlan los estimulos sensoriales que se hayan magnificado a su

paso por el tilamo.

La corteza reacciona de acuerdo a la intensidad del estimulo y también por su propia
interpretacion que, si es exagerada, resulta en reaccion motriz a través del sistema simpatico
sobre el sitio de estimulacion, de modo que un estimulo que nace de las paredes del ttero y
que apenas puede ser desagradable, interpretado en la corteza como fuerte tono
aprehensivo, 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.

Esta tension es registrada por los receptores de Sherrington que son corplsculos sensoriales
que solo causan dos clases de estimulos: Tension excesiva y Iaceracion. La tension excesiva
asi impuesta por los centros superiores determinan entonces el dolor real. Este a su vez,

exagera el temor y se instala en un circulo vicioso, temor-tension-dolor.

La ausencia de esto, al prolongarse serd perturbacion del curso fisiologico del trabajo, y
luego cansancio y agotamicnto no solo del misculo uterino, sino, de la misma mujer por que

Ia tension no solo radica en el ttero sino también se ubica en todo el sistema esquelético.

La sensibilidad al dolor es exagerada a consecuencia de la anemia, la fatiga mental y fisica, la

desilusion y la sugestion.

Todo este analisis anterior nos lleva a que el curso de psicoprofilaxis conlieva a un parto
eutdcico ya que no hay ningin estado fisico, quimico o psicologico que perturbe el orden
normal de los acontecimientos o influya sobre la marcha normal del parto; el curso de

psicoprofilaxis disminuye o libra de temores y dolores intensos.
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“Es asi que el temor, la tension y el dolor son tres malestares que se oponen al orden natural,
que han sido introducidos a la vida de civilizacion por la ignorancia de quienes anteriormente
estaban encargados de asistir a las embarazadas y parturientas. Si el temor, la tension y el
dolor estén unidos, serd necesario, por lo tanto evitar la tension y superar el temor para

poder eliminar el dolor.”**

“La mayoria de las veces ¢l temor se justifica por varios factores: la soledad, las palabras
inoportunas que sugieren dolor, el ambiente en que se¢ desarrolla, la habitacion desconocida,
el personal enfundado de blanco, la camilla, etc. Estos enmarcan un cuadro terrorifico,

estableciéndose ella que se encuentra en gran peligro”."”

“El temor es una respuesta emocional y fisiologica a una amenaza externa o desconocida”.®®

Estas nuevas necesidades y el trabajo adicional del organismo femenino van acompafiados
por una mayor demanda de oxigeno, de esta manera tenemos una primera justificacion de la
importancia que debe tener la preparacion y acondicionamiento fisico de la gestante, y de los
ejercicios respiratorios que se le recomiendan a la gestante por parte del Lic. en Educacion
Fisica. A través de los ¢jercicios fisicos seleccionados para tal actividad, mejorando asi la

ventilacion pulmonar y de recuperacion.

Pero también hay modificaciones fisicas y mecanicas, de las que no pueden pasar
inadvertidas, ya que el nifio ocupa el titero, situado en la cavidad abdominal, ambos con el
liquido, pesan de 5,000 a 6,000 gr. aproximadamente. Este peso comprende a una fuerza
que ejerce sobre la pelvis muy enfrente del cje en que descansa la pelvis. En efecto, esta se

haya en equilibrio cuando la persona esta de pie sobre los huesos de los musculos; los

' Anipp La expeiencia dolorosa. p. 205.
"” Read. Op. cil. p. 43-44.
** Howard G. Psiquiatria Generat, p. 279,
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(fémures) por consiguiente la pelvis puede volverse a inclinarse en cierta medida sobre el eje

de rotacion formado por la articulacion de la cadera (coxofemoral).

En la mujer embarazada, la pelvis se inclina de atras hacia adelante y de arriba hacia abajo.
El pubis sc retrae ligeramente hacia abajo y las caderas avanzan. La columna vertebral, fija
en la pelvis sigue naturalmente este mavimiento, las curvas normales se exageran, 1a region
lumbar se desplaza de atras hacia adelante y la cintura se arquea, |a region dorsal se desplaza

de adelante hacia atras para recuperar el equilibrio y la espalda se vuelve redonda.

Por lo general, la actuacion de la curva lumbar va acompafiada de una rapida fatiga y de
dolores que pueden extenderse hasta el nervio cidtico. El aumento de compensacion en la

curva dorsal acarrea también cansancio y dolores, pero sobre todo, trastornos respiratorios.

Casi todas las embarazadas se quejan de estas dificultades que naturalmente, son mas
pronunciadas en las mujeres que padecen dc las vias respiratorias. Estos trastomos se
explican facilmente cuando se acentuan en la curva de las vértebras dorsales, se modifica
sensiblemente la relacion articular de una vértebra con otra y por lo tanto también se
modifica la relacion articular de vértebras con las costillas, asi estas ya no pueden moverse
libremente. Disminuye la amplitud de los movimientos toracicos, también se reduce la

amplitud de los pulmones.

‘Con el objeto de aliviar v neutralizar el dolor, el antidoto del temor es la educacion de la
mujer, que le da comprension acerca de los cambios que ocurren en ¢l embarazo y en el
parto, infundiéndole confianza. El antidoto de la tension es la relajacion, por medio de la
cual la mente descansa, ¢l posible control muscular consciente y la interpretacion de las

sensaciones que provienen del (tero, no son de dolor.
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La interpretacion de las sensaciones que provienen del Utero se deben al trabajo muscular.
Ademas sc facilita ¢l nacimiento con una preparacion fisica que mejora la eficacia, siendo

utiles algunos gjercicios.

La respiracion adecuada y controlada beneficia a la embarazada por que mejora el estado
general, y durante el parto suministra ¢l oxigeno necesario para el trabajo del Gtero y para el

feto w2l

Read Dick; cree que el dolor del alumbramiento lo es en manera alguna inevitable que
cualquier emocion negativa como el miedo al parto lo provoca. Hace del miedo una de las

causas principales de! dolor.

Pavlov; Cree que el temor provoca una falta de armonia en el funcionamiento del utero, lo

que origina el dolor.

El dolor de parto es altamente personal y variable y es causado principalmente por cambios

mecanicos del cérvix. ttero, canal del parto y articulaciones pélvicas

Melzack, define tres prandes componentes del dolor que interactian constantemente:
a) Sistema Sensorial
b) Componente afectivo-motivacional

¢) Componente cognoscitivo-evaluativo

El Sistema Sensorial: Comunica informacion del cerebro a pesar de las sensaciones

corporales, incluyendo dafio tisular relacionado con el parto.

¥ Read. Op cii p. 78
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Este sistema se utiliza como uno de los componentes del manejo del dolor cuando la sefial
de dolor (informacion periférica) es manipulada para que el cerebro reciba un mensaje
doloroso disminuido, una vez que el mensaje sensorial doloroso llega al cerebro, ocurre una
interpretacion central del mensaje utilizando los otros dos componentes del dolor, (afectivo

y COgnoscitivo).

Este sistema utiliza 3 sistemas receptores periféricos:
A)Los Mecanoreceptores; quienes toman el estimulo fisico y lo transforman en impulso

eléctrico (energia) que se transmite al cerebro.

Existen S clases de mecanoreceptores:

1. Disco de Merkel: son terminaciones que se encuentran en la epidermis.

2. Corpusculos de Mcissner: son terminaciones nerviosas que se encuentran en las yemas de
los dedos v en Ia piel que no tiene vellos

3. Corpusculos Pacinarios - Estan localizados en areas mas profundas de la piel. Detectan
presion profunda y rapida y sensaciones de vibracion.

4 Organos de terminaciones del pelo tactil; estan en la base de cada pelo y se estimulan en
cada movimiento que se da al pelo.

5. Receptores Articulares, se encuentran en las capsulas articulares, ligamentos y
membranas sinovial Detectar el ovimiento del cuerpo, se pueden estimular por

periodos de tiempo largo.

De esta manera cada uno de estos receptores pueden ser utilizados por medio de
movimientos fisicos que coadyuven a mitigar el dolor, por ejemplo: las posiciones que puede
adoptar la embarazada, ¢l masaje o caricias que le proporcione su parcja o una serie de

ejercicios gimnasticos que la mantengan concentrada y preparada para el expulsivo.



B) Quimio receptores.

L.os quimioreceptores toman los estimulos quimicos y los transforman en energla eléctrica
que se transmite al cerebro, uno de estos quimioreceptores es el Olfatorio el cual tomaremos
como ejemplo; dado que el hipotalamo y el sistema nervioso limbico estan involucrados, los
receptores del Sistema Nerviose auténomo, tal como la memoria, se pueden activar
permitiendo ciertas reacciones de conducta que no estan sometidas al control cortical

inmediato de la parturienta.

Asi, si tomamos en cuenta esta sensacion nos percatamos que puede ser una mancra de
tranquilizar a la embarazada, ya que ¢l ambiente que se “vale” en un hospital es desagradable
para las personas, formandase imagenes en su mente de lo desconocido que pueden causar
tension. Lo que tratamos de hacer entender con esto es que el medio donde se tenga que
“aliviar” la sefiora, no necesariamente tiene que tener o contar con las caracteristicas fisicas
de un hospital, sino que también se puede crear un ambiente favorable, tomando en cuenta
las medidas de seguridad e higiene. Por ejemplo; pedirle a la paciente que llegue al hospital
aseada jy por que no! perfumada con el aroma que a ella le fascina, o traer la musica que le

encanta escuchar, etc.

C) Termoreceptores. ‘
Los termoreceptores transmiten informacion sobre la temperatura al cerebro y no estan bien

comprendidos como lo estan otros receptores.

Los mismos receptores en la piel transmiten tanto sefiales de calor o de frio. Si aplicamos
este receptor en el control de la tension del dolor en el trabajo de parto en la embarazada,
lograriamos que su tension disminuyera, ya que. por ejemplo; un medio fisico de relajacion
es el agua, por lo tanto se le puede pedir a la paciente, que en caso de los excesivo, sobre
todo en el momento de transicion del parto, se meta a bafar, ya que como se dijo
anteriormente el agua es un relajante muscular y del sistema nervioso, logrando que su

tension disminuya a si mismo como el umbral del dolor.
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Componentes Cognoscitivo-Evaluativo.
Estas son técnicas que se emplean para ayudar a la parturienta a mediar el dolor. Estos
incluyen técnicas respiratorias (como sec vera en capitulos posteriores), focos de atencion,

distraccion, misica, positivismo y ayuda verbal.

Componente Motivaciones Afectivo.
Este componente puede producir la puesta en accion de la respuesta innata de lucha o huida

y que a su vez afecta el equilibrio del cuerpo y Ia mente (homostasis).

La reaccion oponente a la respuesta de Lucha-Huida es la respuesta fisiologica de relajacion

w2

o descanso.

Aqui el acompanante de la embarazada, es de mucha ayuda ya que con anterioridad ella a
escogido a la persona indicada para su compania durante el parto y sera quien le brinde la

ayuda necesaria.

2.5 PARTO PSICOPROFILACTICO CON METODO Y ENFOQUE EN EDU-
CACION FiSICA.

JUSTIFICACION

Después de conocer las diferentes teorias por parte de los diferentes autores como; Lamaze,
Paviov y Read entre otros, y las caracteristicas del Embarazo, Parto y Puerperio asi como su
fisiologia y principales cambios anatomicos, nos serviran como base para proponer los
siguientes ejercicios, por parte del Lic. en Educacion Fisica Lic. en Enfermeria y Obstetricia

Lara Reyes Pascual.

= Anipp. oP. cIT P. 91
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Plenamente llevados a la practica para su estudio en el Centro de Investigacion Matermo
Infantil GEN. Ubicado en Avenida Tlahuac Numero, Colonia Lomas Estrella, por espacio de
un afio, teniendo para las embarazadas un curso de sesiones tedrico practicas a ias cuales al
final de su embarazo y atencion del parto en la misma institucion hospitalaria, se les aplico

un cuestionario, para sacar las conclusiones al respecto de 1a aplicabilidad de los ejercicios.
Las cuales se representan graficamente al final de la tesis (anexos). Por tanto pondremos al
principio de este capitulo los beneficios que proporcionan estos ejercicios de atencion para
el parto psicoprofilactico, tanto para la madre como para el bebe.

BENEFICIOS

1. Mayor capacidad de resistencia Aerabio-Anaerobica y Cardio Respirataria en el Trabajo

de Parto y Periodo Expulsivo.

2. Aumento y mantenimiento de condicion fisica en la embarazada, durante el embarazo y el

término de éste.

3. Aumento y mejoramicnto de la irrigacion en oxigeno al utero y al producto.

4. Una mejor aplicacion y direccion en los musculosa que intervienen en el pujo y la
respiracion al momento de las contracciones, trabajo de parto y periodo expulsivo, asi

como el alumbramiento.

5. Mayor disponibilidad en la confianza de la gestante al inicio del embarazo, parto y

puerperio, para disminucion de fa tension.
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6. Unidad por parte de la pareja (Matrimonio), al inicio de las sesiones tedrico précticas
para un mayor conocimiento y aplicabilidad de los mismos y hasta el termino del
embarazo, parto y puerperio, dentro y fuera de la unidad hospitalaria.

7. Disnminucion en la Tension al Dolor del Parto,

8. Aminorar lo mas posible el sufrimiento en el Bebé al momento de su nacimiento, y

durante la gestacion.

9. De ser posible coadyuvar el parto, para que este sea un parto eutdcico.

10.Disminuir en las embarazadas en lo mas posible la “Episiotomia”.

1t Mayor disponibilidad en la posicion de la gestante para la atencion del parto.

12 Mejorar la posicion en la embarazada, a través de ejercicios posturales para disminuir las

lesiones articulares.

13 Favorecer una mejor respiracion en {a embarazada al momento del Trabajo de Parto,

Periodo Expulsivo y alumbramiento.

14.Mayor recuperacion por parte de la embarazada durante el puerperio Mediato, Inmediato
y Tardio.

15.Favorecer una mayor y mejor circulacion en la embarazada.

16.Disminuir de ser posible la formacion de varices en la embarazada.

43



234

17 Disminuir el “Edema” en la embarazada.'

LA RESPIRACION EN LA GESTANTE

La respiracion, el saber respirar adecuadamente, el oxigenar el organismo, es una base

primordial que se debe tener en la embarazada y sobre todo en la practica de ejercicio

Dentro de la actividades de preparacion para el parto psicoprofilactico en la gestante,
tenemos como base de todas las actividades fisicas; la Respiracion y el control de la misma
en cada una de las fases del embarazo, parto y puerperio, ya que a través de la respiracion y

oxigenacion, asi como su control; se tendran beneficios en el producto y la madre.

La relacion que se tiene entre la actividad fisica, la respiracion y ¢l proceso de trabajo de
parto y expulsivo, se debe poner en prictica a la embarazada desde los primero meses del
embarazo y suspender a las seis semanas ultimas al nacimiento del producto; para asi tener
un nejor control de la respiracion y estimulo de pujo por parte del diafragma y musculos

intercostales y a la vez aminorar el dolor del parto y sufrimiento fetal del producto.

También es de suma importancia mencionar que el volumen de aire que respira un individuo
en condiciones normales es de mis o menos de un litro, y que a la vez en la gestante, este
proceso se altera conforme va creciendo el utero, ya que como se ha mencionado antes, los

pulmones sufren de presion por el crecimiento del Utero y desplazamiento de las visceras.

* La inspiracion es esencialmente, el resultado del trabajo del diafragina. Este musculo no

actua directamente sobre los pulmones sino por conducto de ciertos huesos: La caja

> Aportaciones del pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, Pascual Lara Reyes.
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toracica, asi mismo el diafragma, actia sobre los huesos de la caja toracica que a su vez

actiza sobre los pulmones.*"

“ La primera fase de la respiracion, la inspiracion esta dada por la parte central del diafragma
(centro frénico), al descender, se apoya y se fija en el contenido abdominal. Al mismo
tiempo, o casi simultancamente cntran en accion las fibras musculares que parten del centro
frénico y actian sobre las costillas, que quedaron libres, imprimiéndoles movimientos muy
complicados en cada inspiracion, las costillas se vuelven, se levantan, se mueven hacia

adelante y se distienden, todo al mismo tiempo.

Estos movimientos son posibles gracias a la manera en que estan orientados los diferentes
ejes de las costillas y, sobre a todo a la forma en que se articulan atrds sobre las vértebras

dorsales, en la inspiracion se presentan 3 movimientos.

}. Ensu didgmetro vertical, cuando desciende el diafragma.
2. Diametro anteroposterior, cuando las costilias se mueven hacia adelante.

3. Diametro transversal, cuando las costillas se separan.

Los misculos abdominales se adhieren a las costillas inferiores casi las mismas en las que se
inserta ¢l diafragma. Desde estas costillas inferiores los musculos abdominales pasan a la
pelvis, donde se adhieren a las crestas iliacas y a las espinas iliacas, y ademas a los bordes de

la pelvis y su parte mas anterior.?"

Asi misino tenemos que la parte que mas nos interesa de los movimientos respiratorios para
el proceso expulsivo, serd el movimiento del descenso del diafragma y los movimientos
intercostales de presion. A los cuales la preparacion de la embarazada sera, tener control de

estos movimientos para su aprovechamiento en el momento del parto y el periodo expulsivo,

** Sans. Qp. cit. p. 69
# Sans, Qp. cit. p. 69
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v que a la vez se incrementaran a través dz la practica de una respiracion adecuada y de

forma abdominal.

Desde pequefios se nos ha repetido una y otra vez -saca el pecho- , queriéndonos decir -
respira hondo-, y precisamente esa es Ia peor de las formas de respiracion, ya que asi solo se
llenan de aire los 16bulos superiores de los pulmones, que son justo los que menor capacidad
de ventilacion poscen. Sin embargo, si nos fijamos en los nifios lactantes, en las personas
dormidas y en muchos de los mal ilamados pueblos primitivos (sobre todo' orientales)

verenos que no respiran con el pecho, sino con el abdomen.

Segin todos los especialistas, este tipo de respiracion es el mas sano. Con la expansion del
abdomen, el diafragma tira hacia abajo de la cavidad pulmonar, forzando que la inspiracion
reliene de aire los lobulos inferiores de los pulmones, mas voluminosos que los superiores y
por tanto con mavor nimero de alvéolos. La maniobra contraria, la espiracion, sucede al

contraer el abdomen y empujar hacia arriba el diafragma.

Por ultimo, otra forma importante para respirar bien consiste en guardar un justo equilibrio

entre inspiracion y espiracion

Existen diferentes métodos para aprender a respirar correctamente. El yoga ensefia la
llamada respiracion completa, variante perfeccionada de la abdominal. La espiracion se
realiza contrayendo ¢l estomago hacia adentro y curvando la espalda La inspiracion,
expandiendo el estomago y arqueando la espalda. Estos movimientos ventilan al maximo los

{obulos inferiores de fos pulmones.
En conclusion, la fatiga, los dolores y la menor cantidad de oxigeno causan un agotamiento

general en el cuerpo. Esto lo hago notar por asi mismo podemos prevenirlo y cvitar las

molestias que acarrea, ya que de no lograrse puede ser perjudicial para la gestante.
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Entre estos trastornos o cambios en la gestante, figuran los de la circulacion venosa. Por lo
general nos contestamos con observarlos, considerando que es muy poco lo que se puede
hacer para combatirlos; pero en la actualidad sin pretender obrar milagros, con frecuencia
podemos evitar que aparezcan dichos trastornos circulatorios o a que estos se agraven una

vez que han aparecido.

“Cuando la sangre que viene del corazon y circula por las arterias ésta se ha distribuido en
los finos vasos capilares, su presion se vuelve extremadamente débil, entonces pasa a la red

venosa por:

A)Utiliza lo que queda de presion.

B) Los tejidos venosas son muy flexibles y estdn cubiertos de pequefios misculos.

C) Las venas de las piernas estan provistas valvulas que dejan pasar la sangre, pero que
cuando se cierran impiden que retrocedan.

D)Esto permitc aprovechar, la circulacion arterial cuya onda de expulsion se transmite a las
venas y empuja la sangre muy ligeramente. Y los movimientos activos de la persona,

especialmente las contracciones de los misculos. *'

PROGRAMA UTILIZADO EN LA PREPARACION DE LAS GESTANTES EN
ESTUDIO.

Una de las principales tareas a las que se ha dedicado la atencién materno infantil en el
CIMIGEN, es la busqueda de soluciones que contribuyan a disminuir la morbimortalidad

materno infantil, incluyendo en estos a los defectos al nacimiento.

La creacion de programas preventivos, ha constituido una de las principales armas en la

lucha por otorgar el derecho a nacer sano.

S

Sans, Op. cil. p. 6Y
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Dentro del nuevo enfoque que actualmente se le ha dado a la psicoprofilaxis, lamada ahora
“Psicoprofilaxis perinatal”, es precisamente preventivo, teniendo su campo de accion en las
diferentes etapas reproductivas a través de la educacion en busca de un cambio en la actitud

de todos los involucrados que se encuentran en edad reproductiva.”’

Resulta por lo tanto indispensable la creacion de un programa que actie con enfoque
preventivo, biofisica y que incida en la poblacion abierta especialmente en los jovenes y

mujeres gestantes.

Asi tenemos, el programa utilizado en esta investigacion esta integrado por las siguientes

etapas:

ETAPA PREGESTACION - Que incidira principalmente en la educacion de la poblacion en
edad reproductiva y a fa concientizacion de la procreacion, asi como a la preparacion fisica

previa a su embarazo.
Por lo que para esta etapa se utilizaran ejercicios de condicionatniento fisico general.

ETAPA GESTACIONAL.- Que comprenderd desde el momento de la concepcion,
embarazo, parto y puerperio. A lo que su preparacion comenzara de la semana 16 de
gestacion con ejercicio de adecuacion morfofuncional, como serian desplazamientos en
diferentes direcciones y diferentes velocidades e intervalos, flexiones de extremidades
inferiores de pie, de cubito dorsal y sentadas, cstiramicnto de miembros inferiores,
principalmente de las articulaciones isquiopibicas, coxofemnorales, del apéndice superior e
inferior con ejercictos que mejoran el tono nuscular y su vascularizacion asi como la

aparicion de varices vulvares y fortalecimicnto del perine.

¥ Apuntes tomados del programa de psicoprofilaxis perinatal del CIMIGEN.
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En la semana 26 se aplicaran ejercicios que coadyuven una mejor vascularizacion pélvica,
por ,lo que los principales ejercicios estaran basados en la concientizacion neuromuscular de
los musculos del piso pélvico y esfinteres con movimientos de la pelvis en diferentes
direcciones y en diferentes posiciones de la gestante como serian, en posicion de cubito
dorsal, de pie, cuadriipeda y en diferentes alturas de la cadera, asi como concientizacion de
la contraccion y relajacion de los masculos de las piernas, muslos, piso pélvico, esfinteres y

en combinacion con los miembros superiores.

En la semana 30 se aplicaran ejercicios de pujo con el control de ios musculos intercostales,
diafragma, del abdomen, del piso pélvico y esfinteres. En diferentes posiciones como de

cubito dorsal, cuadrupeda, cuclillas y de pie.

Ejercicios respiratorios. profundos, superficiales, concientizando la respiracion ya sea para

oxigenar o para el pujo en el momento que se requieran.

Posiciones que ayuden al descanso del producto y aminorar la tension como flexion del
tronco al frente como apoyo de las manos en la pared, cama u otro objeto, de cuclillas con
apoyo de la pareja, recargando la espalda en la pared realizando presién en la misma
adoptando una posicion de semisentada y dirigiendo la pelvis hacia adelante y por ultimo
ejercicios de relajacion donde la mayor cooperacion y participacion correspondera a la
paraje de la paciente y consistira con ejercicios respiratorios y masaje de la zona lumbar y
sacra asi como utilizacion de posiciones recomendadas por la propia paciente, utilizacion de

medios sugeridos por la paciente como serian, misica, silencio, alimento, masaje, etc.

La metodologia utilizada en la actividad fisica sera de progresion de la ensefianza, fijacion y

aplicacion y de menos a mas,
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Para su mejor comprension, se presentara una sesion de actividades de preparacion al parto
psicoprofilactico utilizando en las gestantes en estudio en el drea de anexos, comprendiendo
los siguientes aspectos: Posicion inicial, accion, objetivo principal, funcidon y

recomendaciones principales.

3. METODOLOGIA

La metodologia a llevar en este proyecto de investigacion estara establecida en tres etapas

gendricamente organizadas.

La primera, comprende la planeacion del estudio que estara basado en la recoleccion de
datos bibliograficos, a través de fichas de trabajo que a su vez nos daran pautas al
conocimiento del tema en si para su investigacion y a la estructuracion del marco tedrico, asi
como la calendarizacion de las actividades a realizar durante todo el proyecto y la

investigacion.

La segunda parte estara designada a la investigacion de campo, que consistira en la
aplicacion, observacion, demostracion y mejoramiento de 1a técnica e instruccion en los
ejercicios fisicos, respiratorios, posturales y de relajacion impartidos por el pasante de la
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia a las gestantes que participan en el curso de parto

psicoprofilactico en las instalaciones del CIMIGEN.

Por Gltimo se llevara a cabo la recoleccion de datos a través de una cédula de observacion
con ayuda de los Licenciados en Enfermeria y Obstetricia, responsables de la atencion en el
momento en que la gestante entra en la fase activa del trabajo de parto, hasta el nacimiento

del producto.
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Para esto el personal que la atiende sera previamente instruido en relacion a la aplicacion de
la cédula de recoleccion, (y cuando sea necesario se buscara hacer una entrevista a los
pacientes y familiares para fines de ampliar la informacion y asi revisar los expedientes para
el reporte de factores de riesgo cn el periodo de postparto y sobre la situacion del recién

nacido.

3.1 HIPOTESIS
3.1.1 General

H1.- Incide la instruccion y aplicacion de la técnica de parto
psicoprofilactico en parturientas que reciben el curso por parte del pasante de
la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia, influye cn aminorar la tension al
dolor del parto, factores del riesgo al nacimiento y mayor participacion por
parte del personal de salud, parturienta y su pareja en relacion al nacimiento

del producto.

3.1.2 De trabajo:

112.- A mayor participacion y constancia en la instruccion y aplicacion de
ejercicios de parto psicoprofilactico en el curso, menor sera la tension al
dolor del parto, asi como menores los factores de riesgo al nacimiento.

3.1.3 Nula;

H3 - No existe relacion alguna entre la preparacion para el parto, el dolor del

parto y los factores de riesgo al nacimiento.
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3.2 VARIABLES E INDICADORES:

3.2.1 Variable independiente:

Curso de parto psicoprofilictico.

Indicadores:

Numero de clases

Participacion de la gestante y su pareja
Ventajas del curso

Conocimiento del curso

Participacion en los ejercicios fisicos
Participacion en los ejercicios posturales
Participacion en los ejercicios respiratorios
Participacidn en los ejercicios relajacion
Control de los ejercicios fisicos

Control de los ejercicios respiratorios
Control de los ejercicios posturales
Control de los ejercicios de relajacion
Cormunicacion entre la pareja

Actitud de la pareja en el parto

Apoyo y actitud del personal médico en el parto

3.2.2 Variable Dependiente

Mayor participacion, comunicacion y relacion entre la gestante, su pareja y el

personal médico que atiende su parto asi como disminucion de factores de

riesgo al nacimiento.
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Indicadores:

Compafierismo existente entre la pareja

Comunicacion que mantienen en las areas de la tocoquirtrgica

Actitud de los esposos

Apoyo de la pareja en las dreas de la toco

Relacion del personal y la pareja en la toco

Contacto fisico de la pareja

3.2.3 Definiciones operacionales

CURSO DE PARTO PSICOPROFILACTICO:
Es una serie de actividades relacionadas a la educacion morfuncional y psicosomatica que
coadyuvan a la preparacion de la gestante, previa a la atencion del parto, siendo necesario

para éste el apoyo y optimismo de su pareja.

PARTICIPACION, COMUNICACION, RELACION Y FACTORES DE RIESGO AL
NACIMIENTO:

Es decision tomada por parte de la institucion hospitalaria interesada en la participacion de
los pacientes involucrados en el derecho a nacer sano que presentan los derechos de los
hijos, asi como el establecer un equipo de trabajo dentro de una drea restringida, integrando
con esto mayor cooperacion por medio de las pacientes y su pareja en el nacimiento de su

hijo.
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3.2,4 Modelo de relacién causal de las variables.

A mayor participacion en el curso, mayor serd la
participacion, comunicacion y relacion con el personal médico
que atiende el parto de la gestante, asi como la disminucion de

factores de riesgo al nacimiento.

CURSO DE PARTO ) PARTICIPACION, CONUNICACION,
PSICOPROFILACTICO ¥ RELACION Y FACTORES DE RIESGO
DISKINUIDGS
V. INDEMDIENTES V. DEPENDIENTES
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3.3 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION.
3.3.1 Tipo:
El tipo de investigacion se considera diagnostica y experimental, en virtud de que parte de
una problematica a estudiar, para generar anélisis de la situacion dada.
Diagnostica porque se pretende conocer como disminuir la tension al dolor del parto asi
como la comunicacion y participacion de la pareja y el personal que la atiende hasta el

nacimiento del producto en el CIMIGEN.

Experimental ya que se esta sometiendo a prueba una técnica original de preparacion para el

parto con énfasis en la educacion psicofisica.
3.3.2 Disefio:

El diseio de investigacion se ha construido atendiendo a los siguientes aspectos:

t

Revision bibliografica para la integracion del marco teorico, variables, diseflo, instruccion
y modificacion de la técnica de parto psicoprofilactico.

~ Preparacion de indicadores v de escalas para medir las variables
- Disefto de una muestra piloto del universo.

~ Aplicacion de instrumentos para recolectar los datos de la poblacion que est

involucrada.

~ Esta investigacion esta basada en el modelo de Carmen L. Balseiro Almario.
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ORGANIZACION.

TIEMPO:
Del 10. de noviembre de 1991 al 30 de agosto de 1992.

ESPACIO:
Instalaciones del CIMIGEN, ya que ahi laboran y atienden los partos los
Licenciados en Enfermeria y Obstetricia y se lleva a cabo el curso de
psicoprofilaxis perinatal.

UNIVERSO DE TRABAJO:
Embarazadas que acuden al CIMIGEN en el periodo mencionado y que
recibieron el curso de parto psicoprofilactico y que finalmente decidieron ser
atendidas en el CIMIGEN por Licenciados en Enfermeria y Obstetricia.

RECURSOS HUMANOS:
Un instructor con conocimientos en Obstetricia y Educacion Fisica.
Lic. en Enfermeria y Obstetricia egresados de la ENEO que laboran en el
CIMIGEN y que han sido orientados sobre la investigacion.

RECURSOS FINANCIEROS:
Estaran a cargo del CIMIGEN y del pasante, ya que para la investigacion no
sera necesario la compra de material o equipo costoso.

RECURSOS MATERIALES:

~ Unidad tocoquirtrgica
- Gimnasio o sala de ejercicios de preparacion al parto

- Colchones
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Almohadas

Pelotas

Globos

Sillas

Camara de video
Cimara fotografica
Diapositivas
Laminas educativas

Material de escritorio
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO
Elaboracion del diseito trtttttt
Attt
Elaboracion del marco tedrico sreren
LR R R
Elaboracion de instrumentos de &&L&EKELE &KL
recoleccion de datos y aplicacion &£&&EEEEERE
de los mismos. &&&LELER&L&&R &
Anilisis de datos. % % % %
% % % %
Elaboracion de informe $88
$8%
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3.4 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

3.4.1 Fichas de Trabajo:

Que consistiran en obtener informacion de la diferente bibliografia, para conformar el
contenido del marco teorico. Asimismo para mantener una informacion disponible en tiempo
para la investigacion.

3.4.2 Entrevista.

Que consistirda en una serie de platicas con personal experimentado en el area de

Psicoprofilaxis perinatal del C.I.M.I.G.E.N. Con e} objetivo de engrandecer ia investigacion.
3.4.3 Observacion:

Directa: Consistira en mantener a las gestantes en observacion, para identificar situaciones,
factores, signos y sintomas que se presenten durante la realizacion de los ejercicios y que
puedan poner en riesgo la salud del producto o de la madre.

Indirecta: Que consistird en el llenado de un cuestionario por parte del Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia, que haya atendido a la parturienta, desde el inicio del trabajo de
parto hasta el nacimiento.

4. INSTRUMENTACION ESTADISTICA

4.1 UNIVERSO:

Gestantes que acuden a consulta prenatal en el CIMIGEN
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POBLACION:
Gestantes que cursan con un periodo maximo de cuatro meses de

embarazo.

MUESTRA:
Gestantes que tienen como maximo cuatro meses de embarazo, que

acuden al curso de parto psicoprofilictico y que su parto es atendido
por personal de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia que
laboran er el CIMIGEN, en el periodo del lo. de noviembre de 1991
al 30 de agosto de 1992.

4.2 PROCESAMIENTQO DE DATOS:

Los datos encontrados se presentaran en cuadros y graficas, después de haber hecho la

clasificacion y codificacion de los mismos.
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4.3 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

CUADRO No. 1

EDAD DE LAS GESTANTES EN ESTUDIO

OPCIONES Fo %
15 A 20 ANOS 11 21.15
21 A 25 ANOS 26 50
26 A 30 ANOS 13 25
MAS DE 31 ANOS 2 385
TOTAL 2 100.00

FUENTE: Cuestionario de la investigacion: Como incide la participacion de la gestante, su
pareja y el licenciado en enfermeria y obstetricia que atiende su parto cuando se tiene uns
previa instruccion de parto psicoprofilactico con técnica en educacion fisica en gestantes que
acuden al CILM.L.G.EN. y reciben el curso de psicoprofilaxis perinatal; aplicadas a las
pacientes en el momento del inicio del trabajo de parto y hasta el nacimiento del producto
por parte del personal de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia que labora en dicha
institucion.

ANALISIS E INTERPRETACION

Referente a la edad de las gestantes encontramos que el mayor porcentaje lo obtienen
mujeres de 21 a 25 aflos con un 50% seguido por mujeres entre los 15 a 20 aflos con un
21.15%. De la edad de 26 a 30 afios abarcan un 25% y por ultimo mujeres mayores de 30
aiios alcanzan solo el 3.85%. Lo que indica que el promedio de mujeres se encuentra en
edad optima para el embarazo y también se tiene un promedio de mujeres con factor de
riesgo al nacimiento por edad, lo que fue de gran importancia para la investigacion, ya que

se puso a prueba una nueva técnica de parto psicoprofilictico.
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CUADRO No. 2

ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES EN ESTUDIO

OPCIONES Fo %
1. Soltera 4 7.69
2. Casada 42 80.77
3. Union libre 6 11.54
4. Divorciada 0 0
TOTAL 52 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. |.

ANALISIS E INTERPRETACION

Relativo al estado civil, se encuentra el mayor nimero en las personas casadas, con un
80.77% seguido por la union libre con un 11.5% y por ultimo las solteras con un 7.69%.
Esto nos indica que la mujer casada mantiene un nimero mayor, lo que es favorable para la

investigacion, ya que para su realizacion es necesaria la participacion de su pareja.

62



CUADRO No. 3

OCUPACION DE LAS GESTANTES EN ESTUDIO

OPCIONES Fo %
1. Estudia 0 0
2. Trabaja 12 23.08
3. Hogar 40 76.92
4. Otro 0 0
TOTAL s2 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1. :

ANALISIS E INTERPRETACION

Relativo a la ocupacion tenemos que las personas que trabajan durante su ctapa gestacional
son el 23.08%, las que se dedican al hogar el 76.92% y ninguna de las pacientes estudia o
tiene otra ocupacion, lo que nos da como consecuencia, que se abarca un mayor tiempo
dedicado al cuidado de su embarazo en el mayor numero de las gestantes en estudio, lo cual
pudo constatarse al observarse una mayor participacion de las pacientes dentro del programa

de parto psicoprofilactico. con técnica en educacion fisica.
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CUADRO No. 4

PARTOS ANTERIORES DE LAS GESTANTES EN ESTUDIO

OPCIONES Fo %

1. 81 16 3077
2.NO 36 69.23
TOTAL 52 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Referente a los partos anteriores tenemos que, ¢l 69.23% es su primer embarazo y solo el
30.77% ya han tenido esa cxperiencia, lo que tienc como consecuencia una mayor
participacion de mujeres y su primera experiencia y el énfasis de las mismas dentro del curso
de preparacion para un parto mejor y diferente.
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CUADRO No. §

NUMERQO DE SESIONES A LAS QUE ASISTIO

LA GESTANTE EN ESTUDIO
OPCIONES Fo %
1. 20 sesiones 40 76.92
2.De 11 a 19 sesiones 8 15.39
3. Hasta 10 sesiones 4 7.69
TOTAL 82 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Referido al niumero de sesiones que tomo la paciente, tcnemos que el 76.92% tomaron el
curso completo de parto psicoprofilictico, mientras que las que no cumplieron con el curso
fueron el 22% aproximadamente, por lo que se mantuvo mas preparacién en el mayor

numero de las gestantes en e} estudio, por lo que se esperaron buenos resultados en el parto.
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CUADRO No. 6

PERSONAS QUE ACOMPANAN A LAS GESTANTES

EN EL SERVICIO DE LABOR
OPCIONES Fo %
1. Esposo 43 82.69
2. Familiar 8 15.39
3. Vecino 1 1.92
4. Nadie 0 0
TOTAL 82 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

En la actualidad el embarazo y parto ha sido un trabajo que se ha ligado unicamente a la
gestante, hecho que ha traido como consecuencia un alto indice de irresponsabilidad del
padre. Por tal motivo ahora en el embarazo se puede lograr que el padre participe
activamente durante el transcurso vy finalizacion del parto, asi observamos que ¢} 82.69%
fueron acompafiadas las pacientes por su esposo y solo el 16% aproximado fueron
acompaftadas por un familiar o vecino, motivo debido a que algunas pacientes son madres
solteras.
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CUADRO No. 7

PERSONA A QUIEN SE DIRIGE LA GESTANTE EN
ESTUDIO EN EL SERVICIO DE LABOR

OPCIONES Fo %

. 1. Esposo 37 .18
2. Personal médico 1 1.92
3. Ambos 14 26.93
TOTAL L] 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Cuando la paciente se encuentra en el area de labor, para ella se vuelve un ambiente tenso
por lo desconocido, y ¢l miedo que puede provocar el saber que no conoce a nadie. Para
esto dentro de las secciones del curso se les hace saber a las pacientes los diferentes lugares
por los que pasara haciéndose un contacto fisico con las areas posibles, de tal modo que se
familiarice con ellos y disminuir su ansiedad y aumentar su confianza. Asi observamos que el
71.15% se dirigio principalmente a su esposo debido a que recibi6 las sesiones en conjunto
con ella y el 26.93 se dirigio tanto al personal médico como a su esposo ya que denotaban
inseguridad por parte de su pareja, y por Gltimo tenemos que solo una paciente se dirigio al

personal. motivo causado por no tener en esos momentos la compaiiia de su pareja.
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CUADRO No. 8

CONTACTO FISICO EXISTENTE ENTRE LA PAREJA

EN EL AREA DE LABOR
OPCIONES Fo %
1. En todo momento 45 86.54
2. Ocasionalmente 6 11.54
3. En ningin momento 1 1.92
TOTAL 82 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Relacionado al contacto fisico cntre la pareja el 86.54% mantienen una relacion en todo
momento, el 11.54% sdlo ocasionalmente y el 1.92% en ningin momento debido a que sélo
una gestante no fue acompafiada por su pareja o algun familiar, sino por su vecino al cual no
se le permitio entrar al area hospitalaria. Por otro lado esto nos da a enteder que la
preparacion de la pareja en el curso fue la adecuada y la paternidad responsable se logro

mantener durante y después del curso de parto psicoprofilactico.
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CUADRO No. 9

ACTIVIDAD QUE REALIZAN LAS GESTANTES EN ESTUDIO
CUANDO SE PRESENTAN CONTRACCIONES UTERINAS

OPCIONES Fo %
1. Ejercicios respiratorios 11 2115
2. Diferentes posiciones 41 78.85
3. Grita o llora 0 0
TOTAL s2 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Respecto al cuadro No. 9 encontramos que las pacientes realizan diferentes posiciones en un
78.85% y el 21.15% realiza ejercicios respiratorios, lo que indica que en ningun momento se
presentaron grito o llanto por parte de las pacientes, lo que demuestra que las sesiones
sugeridas en el curso favorecen el control propio de la gestante, ayudando al nacimiento del

praducto y a aminorar los factores de riesgo al nacimiento.
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CUADRO No. 10

METODO QUE UTILIZAN LAS GESTANTES EN ESTUDIO PARA
LLEVAR A CABO LA RELAJACION Y CONTROL EN EL AREA DE LABOR

OPCIONES Fo %
1. Pide apoyo a su pareja 17 32.69
2. Pide apoyo al personal 3 5.77
médico que la atiende
3. Utiliza los conocimientos 32 61.54
adquiridos
4. Grita y se desespera 0 0
TOTAL 52 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Aqui tenemos que el 61.5% utilizé y puso en practica los conocimientos adquiridos durante
el curso, el 32.69% pidio apoyo a su pareja para poder relajarse y como recordatorio de las
actividades y solo 3 pacientes se apoyaron en el personal médico que le atendia.

Por lo que nos damos cuenta, que las actividades sugeridas en el curso mantuvieron la
participacion de la pareja y se puso en practica lo aprendido, participando en esta etapa en

independencia y actitud positiva en el transparto.
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CUADRO No. 11

METODO QUE SOLICITAN LAS GESTANTES EN ESTUDIO PARA
AMINORAR LA TENSION AL DOLOR AL PARTO

OPCIONES Fo %
1. Firmaco 0 0
2. Bloqueo 0 0
3. Realizar actividades apren- 52 100.00

didas en el curso

TOTAL 52 100.00
FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Este cuadro nos demuestra que ninguna paciente tuvo que solicitar algin método que
ayudara a disminuir el dolor de! parto y en su totalidad de las gestantes realizaron °
actividades sugeridas en el curso de parto psicoprofilictico. Demostrando que cuando se
tiene una previa preparacion al parto se puede mantener una participacion favorable de la
paciente, para hacer del nacimiento de su hijo algo mas cdmodo y con menos factores de

" riesgo al nacimiento.
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CUADRO No. 12

POSICIONES QUE ADOPTAN LAS GESTANTES EN ESTUDIO EN EL
AREA DE LABOR PARA SU MAYOR TRANQUILIDAD Y RELAJARSE

OPCIONES Fo %

1. La que ella desea de acuer- 52 100.00

do alo aprendido en el curso

2. La que le asigna el perso- 0 0
nal médico
TOTAL s2 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

En este cuadro relativo a la posicion que adoptan de acuerdo al estado en que se encuentran,
para su mayor tranquilidad, resultd que todas las pacientes mantuvieron su propia iniciativa,
conforme a lo sugerido en el curso para mantener mayor optimismo de su parte y asi lograr

que su parto fuese menos complicado y mas rapido.
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CUADRO No. 13

ORIENTACION SUGERIDA POR PARTE DE LAS GESTANTES

EN EL AREA DE LABOR

OPCIONES Fo %
1. Ellas la solicitan 49 94,23
2. El personal la cree conve- 0 0
niente
3. Porque reflejan angustia 3 5.717
4. Por desconfianza 0 0
TOTAL $2 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

En este cuadro relativo a la orientacion, encontramos que el 94.23% surgia por iniciativa de
las pacientes y solo 3 de ellas se les orientd ya que presentaban angustia. Esto refleja que
hay mayor interés y conciencia del proceso en el que se encuentran, cuando se tiene una

preparacion previa al parto.
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CUADRO No. 14

ACTITUD QUE PRESENTA LA PAREJA DURANTE
LA DEAMBULACION EN EL AREA DE LABOR
OPCIONES Fo %

1. Verifica niimero y frecuen- 48 9231

cia de contracciones

2. Observa el reloj con 0 0
insistencia

3. Acompaiia a la gestante 1 1.92
durante la deambulacion

4. Solo le da apoyo psicolo- 1 1.92
gico

S. Se desespera 2 3.85

TOTAL 52 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

En este cuadro encontramos que, el 92.31% la pareja durante la deambulacion verifica
numero y frecuencia de contracciones, 2 personas se desesperan ya que desconocian las
acciones a realizar en ese fugar, una persona solo dio apoyo psicologico y por ultimo una
pareja solo acompafiaba a su esposa sin realizar algo para apoyarla. Asi observamos que la
mayor participacion de la pareja es de conformidad con lo aprendido en el curso y se

mantiene una relacion continua con la paciente.
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CUADRO No. 15

ACTITUD QUE GUARDAN LAS PACIENTES DURANTE
SU ESTANCIA EN EL AREA DE LABOR

OPCIONES Fo %
1. Tranquila 2 385
2. Estable y sabe lo que hace S0 96.15
3 Intranquila y se desespera 0 0
TOTAL 82 100.00

FUENTE: Misma de! cuadroNo. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Aqui encontramos que, el 96.15% siempre se mantuvieron en estabilidad y con el
conocimiento suficiente para saber lo que estaban haciendo y solo 2 pacientes se
encontraron tranquilas debido tal vez a que no cumplieron con el nlunero de sesiones
cstablecidas en ¢l curso, sin embargo esto nos demuestra que en ningiun momento hay

desesperacion en las pacientes y que todas mantienen optitnismo y coficentracion de lo que
tienen que hacer.
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CUADRO No. 16

EJERCICIOS RESPIRATORIOS QUE REALIZAN DURANTE LA
PRESENCIA DE CONTRACCIONES

OPCIONES Fo % \
1. Superficiales 0 0
2. Profundos 2 385
3. Combina los superficiales y 46 88.46
los profundos
4. No realiza o los realiza 4 7.69
inadecuadamente
TOTAL s2 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. |.

ANALISIS E INTERPRETACION

En este cuadro referido a los ejercicios respiratorios tenemos que, el 88.46% combina los
ejercicios respiratorios superficiales y los profundos, el 7.69% no los realiza o los realiza
inadecuadamente y solo 2 pacientes realizan ejercicios respiratorios profundos. Asi tenemos
que la mayoria de las pacientes utilizo adecuadamente la técnica, para oxigenar al producto y
mantuvo un control del dolor que presentan las contracciones, dando como resultado un

mayor beneficio al nacimiento del producto y el de ella misma.
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CUADRO No. 17

OPCIONES POSTURALES QUE ADOPTAN LAS PACIENTES PARA
AYUDAR A DESCENDER AL PRODUCTO

OPCIONES Fo %
I. Litotomia 21 40.39
2. Cuclillas 30 57.69
3. De pie 1 1.92
TOTAL 52 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

En este cuadro encontramos que el, 57.69% utiliza la posicion de cuclillas el 40.39% le
favorece la posicion de litotomia y solo una paciente mantiene una posicion de pie. Esto
muestra que las pacientes optaron por una posicion en la cual ayudaron al nacimiento del
producto y en ningin momento se mantuvieron en la cama a esperar el proceso del parto,
demostrando optimismo y participacion en la aminoracion de factores de riesgo al
nacimiento.
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CUADRO No. i8

APOYO PSICOLOGICO QUE SE DA A LAS GESTANTES POR
PARTE DE LA PAREJA EN EL AREA DE EXPULSION

OPCIONES Fo %
1. Constante 45 86.54
2. Por pausas 6 11.54
3. Nolalleva a cabo 1 1.92
TOTAL _ 52 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro No. 18 relacionado a la manera en que brinda apoyo psicologico por parte de la
pareja en el area de expulsion, el 86.54% el apoyo que se da es constante, el 11.54% es solo
por pausas y solo en una paciente no se mantuvo esta participacion, ya que no tuvo quien la
acompanara. Por lo que encontramos que se refleja un estado de armonia entre la pareja
dando como resultado una paternidad responsable que favorecera al nacimiento del

producto y a Ia union de la misma.
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CUADRO No. 19

ACTITUD QUE GUARDAN LAS PACIENTES
EN EL MOMENTO EXPULSIVO DEL PRODUCTO

OPCIONES Fo %
1. Grita y se desespera 0 0
2. Tranquila, utiliza ejercicios 52 100.00

de pujo y respiratorios

TOTAL 2 100,00
FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION
En este cuadro tenemos que en todo momento la gestante se encontrd activa, ya que el
100% de ellas se encontraba preparada para ¢} momento expulsivo y en ningn momento se

identifico desesperacion o gritos en la sala.

qvﬂ!

BSTA TESS ) 77 79



CUADRO No. 20

ACTITUD QUE MANTIENE LA PAREJA EN EL AREA DE EXPULSION

OPCIONES Fo %
1. Estable y seguro 36 69.23
2. Inseguro, tenso y temeroso 14 26.92
3. Violento 2 3.85
TOTAL 52 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

" En este cuadro reldtivo a la actitud que manticne la pareja, tenemos que, el 69.23% en todo
momento se mantuvo estable y scguro, mientras que el 26.92 se presento inseguro, tenso y
temeroso, debido a que desconocia en su totalidad lo que tenia que hacer, y por tltimo sélo
dos personas presentaron violencia verbal por situaciones de desesperacion, pues su esposa

era la que hacia todo por hacer nacer a su hijo, sin que el personal médico ayudara.
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CUADRO No. 21

ACTITUD QUE GUARDA LA PARTURIENTA EN EL AREA DE EXPULSION

OPCIONES Fo %
1. Desesperacion e insegura 2 3.859
2. Violenta y de rechazo al 0 0
personal
3. Tranquila y segura de si 52 96.15
TOTAL 52 100.00

FUENTE: Misma de! cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Aqui tenemos que, solo dos personas presentaron desesperacion e inseguridad, no
presentaron violencia y la mayoria se mantuvieron tranquilas y seguras de si mismas, esto
demuestra que su participacion en el nacimiento de su hijo fue de una manera aportativa en
conocimicnto y practica de las sesiones aprendidas y que una mayor tranquilidad por parte

de la paciente puede hacer de su parto un momento lleno de optimismo y felicidad.

81



CUADRQ No. 22

FACIES QUE PRESENTA EL ESPOSO O PERSONA QUE ACOMPANA
A LA PACIENTE EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO DEL PRODUCTO

OPCIONES Fo %
1. Alegria 22 4231
2. Asombro 3 5.77
3. Incredulidad 27 51.92
TOTAL 52 100.00

FUENTE: Misma de! cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

En este cuadro, referido a las facies que presenta el esposo que, ¢l 51.92% mostrd
incredulidad, el 42.31% expreso alegria y tres pesonas demostraron asombro, lo que
demuestra que el esposo de la parturienta no se encuentra del todo capacitado para
presenciar el nacimiento de su hijo, a pesar de la participacion activa que haya presentado en

cuanto al apoyo psicoldgico y fisico.
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CUADRO No. 23

PROCEDIMIENTOS OBSTETRICOS UTILIZADOS EN EL
NACIMIENTO DEL PRODUCTO DE LA PACIENTE EN ESTUDIO

OPCIONES Fo %
1. Bloqueo 0 0
2. Episiotomia 23 4423
3. Participacion activa de la 29 55.77
gestante
4. Cesdrea 0 0
TOTAL 82 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

En este cuadro referido a los procedimientos obstétricos utilizados, tenemos que el 55.77%
solo fue necesaria la participacion activa de 1a parturienta con ejercicios aprendidos y
designados para el momento expulsivo, el 44.23% se le realizo episiotomia sin descartar la
participacion de la paciente y en ningin momento fue necearia la utilizacion del blogueo para
aminorar la tension al dolor o la cesirea. Asi tenemos que la preparacion activa de la

paciente previa al parto aminora la tension al dolor al parto y disminuye los factores de
riesgo al nacimiento.
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CUADRO No. 24

ACTITUD QUE PRESENTAN LA PACIENTE Y SU PAREJA
POSTERIOR AL NACIMIENTO DE SU HIJO

OPCIONES Fo %
1. Alegria 52 100.00
2. Rechazo 0 0
3, Enojo 0 0
TOTAL 82 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Aqui encontramos que ¢l 100% mostré alegria por el nacimiento de su hijo y no se presentd
rechazo o enojo por parte de las parejas hacia sus hijos, lo que indica que el embarazo y el
trabajo de parto, asi como la estancia en las diferentes areas por las que pasa la gestante son
parte en las cuales puede participar el esposo de la paciente, manteniendo asi una relacion de
apoyo y seguridad en la paciente y demuestra que el parto no solo es un trabajo propio de la

mujer, sin © un conjunto de actividades correspondientes al matrimonio.
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CUADRO No. 25

CARACTERISTICAS QUE PRESENTA EL RECIEN NACIDO

DEL GRUPO EN ESTUDIO
] | NO
OPCIONES Fo % Fo %
1. Peso de 2,300 a 3,500 50 96.15 2 385
2. Tallade 48 a 52 cm. 51 98.08 1 1.92
3. Apgarde7al0 50 96.15 2 385
4. Silverman de 0 50 96.15 2 3.85
5. Respuesta neuronal optima 51 96.15 1 1.92
TOTAL 52 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

Aqui encontramos que, solo tres recién nacidos no contaron con todas las caracteristicas
necesarias, para detcrminarlo sin factor de riesgo al nacimiento. Por lo tanto tenemos que la
técnica utilizada en las parturientas que obtuvieron preparacion y capacitacion de las

actividades sugeridas en el curso disminuyeron los factores de riesgo prerinatal en el grupo
de estudio.
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CUADRO No. 26 .

CUIDADOS MEDIATOS QUE REQUIRIO
EL RECIEN NACIDO DEL GRUPO DE ESTUDIO

OPCIONES Fo %
1. Alojamiento conjunto 49 94.23
2. Medidas de urgencias 0 0
3. Reanimacion inmediata i 1.92
4. Incubadora 2 3.85
TOTAL B 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION

En este cuadro tenemos que, el 94.23% se le proporcion6 a la madre para su cuidado y
amamantamiento. el 3.85% fue necesario la incubadora debido a su mala adaptacion al
medio ambiente y solo un producto requirid de reanimacion inmediata por motivo de obito.
Esto demuestra que los beneficios que conllevan al producto y la adecuacion al medio son
favorables cuando se tiene una buena preparacion previa al parto con actividad fisica ya que
de esta manera la oxigenacion al organismo del producto coadyuvara en la recuperacion del’
recién nacido en su nuevo ambiente.



CUADRO No. 27

COMUNICACION QUE PRESENTA LA PAREJA CON RELACION
AL RECIEN NACIDO EN EL AREA DE RECUPERACION

OPCIONES Fo %
1. Rechazo e indiferencia 0 0
2. De aceptacion, platica con 52 100.00
el recién nacido y dice pala-
bras de carifio
TOTAL 52 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

ANALISIS E INTERPRETACION
El cuadro 27 relacionado a la comunicacion que presentan las parejas, indican que el 100%
mantuvo aceptacion, la cual se pudo identificar por que el padre expresé palabras de carifio

y aceptar manejar a su hijo en el misino hospital en apoyo a su pareja.
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4.4 COMPROBACION E HIPOTESIS

La comprobacion de hipotesis se realiza mediante la relacion de las grificas tomadas de los
cuadros No. 6, 7,9, 10y 25.

De esta manera y con una muestra de 52 encuestas aplicadas, encontramos los siguientes
datos.

La relacién que presentan las pacientes de acuerdo a la persona que la acompsfia y a quien
se dirige demuestra que: todas las parturientas, estuvieron acompafiadas y se mantuvo una
mayor comunicacion entre ellos, ya que del 100% de las pacientes el 82.69% fueron
acompafiadas por sus esposos, de los cuales el 21.15% se dirigieron a ellos para solicitar
ayuda y apoyo a su parto y solo el 1.92% se dirigio al personal médico. Por tanto, al resultar
una correlacion positiva, se comprueba la hipotesis H1 (general): A mayor participacion en
el curso, mayor sera la participacion, comunicacion y relacion con el personal que atiende su
parto, asi como la disminucion de factores de riesgo al nacimiento, en el grupo de estudo del
CIMIGEN.
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Por otra parte en la siguiente grafica observamos que:

La comparacion de las variables en esta grafica, demuestran que del 100% de los pacientes
el 78.85% realizaron ejercicios y posiciones como estimulo para bloquear el dolor, el
61.54% utilizé los conocimientos aprendidos en el curso para utilizar en el momento de
presentarse alguna contraccion. Se utilizaron ejercicios respiratorios en un 21.15% vy
pidieron apoyo a su pareja en un 32.69%, asi como el 5.77% pide apoyo al personal médico,
lo que demuestra por otra parte que en el 0% presentaron gritos de dolor o llanto, por lo
que se demuestra la hipdtesis de trabajo y general que dice: H2. A mayor participacion y
constancia en la instruccidn y aplicacion de ejercicios de parto psicoprofilactico, menor sera

la tension al dolor del parto, asi como menores los factores de riesgo al nacimiento.
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Y por ltimo la siguiente grafica nos demuestra que:

La participacion del esposo y la previa capacitacion de las parturientas del grupo de estudio
en la atencion de su parto con técnica de parto psicoprofilictico y enfoque biofisico
(educacion fisica) encontramos que: del 100% de los productos obtenidos sélo el 5.77% no
obtuvieron el total de las caracteristicas fisiologicas en el nacimiento y el 94.23%

disminuyeron en su totalidad los factores de riesgo al nacimiento.

Por lo que se desaprueba la hipotesis nula H3 que dice: No existe relacion alguna entre la

preparacion para el parto, el dolor del parto y los factores de riesgo al nacimiento.

Dando como resultado el modelo de relacion causal de las variables independiente y

dependiente que mencionan:
A mayor participacion en el curso, mayor es la participacion, comunicacion y relacion con el

personal médico que atiende el parto de la gestante, asi como la disminucion de factores de

riesgo al nacimiento.
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s, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Asi tenemos que después de haber interpretado los cuadros y relacionado las graficas y

variables, y la comprobacion de las hipotesis obtenemos las siguientes conclusiones:
CONCLUSIONES:

Dentro de lo que corresponde a la investigacion, tenemos que los objetivos de la presente
investigacion se lograron al identificar como incide la participacion de la gestante, su pareja
y licenciados en enfermeria y obstetricia que laboran en el CIMIGEN en la atencion del

parto con previa instruccion en parto psicoprofilactico y técnica en eduacion fisica.

- En cuanto a los objetivos especificos, se pudo observar que los factores de riesgo al
nacimiento por prolongacion del trabajo de parto fueron minimos ya que de 52 partos
atendidos solo 3 productos no contaron con las caracteristicas biologicas y fisiologicas

obstétricas.

~ Se observo también que se pudieron obtener los productos de manera eutocica ya que en
ninguna de las parturientas en estudio fize necesaria la intervencion guirurgica, bloqueo o
cesarea.

- También se pudo comprobar el control y disminucion del dolor al parto, puesto que
durante las contracciones uterinas, las pacientes inhibieron el estimulo del umbral del
dolor por medio de la actividad fisica sugerida en ¢l curso y en ningin momento

presentaron facies de dolor o desesperacion, sino solo en dos pacientes.
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También se identifico !a participacion y motivacion que presento la pareja de la paciente
desde el inicio del trabajo de parto hasta el nacimiento de su hijo asi como una mayor

comunicacion entre la parturienta y el personal que atendia su parto.

En relacion al marco tedrico, se presentaron las principales teorias que apoyaron tanto a

la variable independiente, como a la variable dependiente.

Dentro del marco tedrico han permitido que se tenga un panorama concreto de la
importancia de |a preparacion en la parturienta para colaborar en el nacimiento de su hijo

haciendo de su parto un momento inolvidable.

Asimismo se pudo observar que la actividad fisica en la gestante es de suma iamportancia

para mantener una adecuada recuperacion en el posparto por parte de la paciente.

También se logro observar que la actividad fisica que realice la parturienta coadyuva a
que el producto se encuentre mayormente oxigenado, lo que le permitird una mayor

. adecuacion al medio en su nacimiento.

Se comprobo la Hipotesis de trabajo y se desaprobé la hipotesis nula, por medio de la

relacion entre las encuestas aplicadas al grupo de estudio.
Se logro detectar que la actitud que presentaron las parturientas en estudio mantuvieron
suma tranquilidad y conocimiento de lo que tenian que realizar, ya que solo el 3.85% se

presentaron intranguilas.

Observamos que se realizaron los ejercicios de acuerdo al rea en la que se encontraban,

ya que conforme a los cjercicios respiratorios el 88.46% combind las respiraciones
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profundas con las superficiales, el 3.85% solo las realizo profundas y cuatro pacientes no
supieron realizarlas.

- En los procedimientos obstétricos utilizados observamos que la participacion de la

gestante basté para el nacimiento de su hijo, al presentar un 55.77% y al 44.23% se le

realizo episiotomia para permitir la salida del producto.
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6. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO No. 1:

APENDICE No. 1.

Sistema para deteccion y evaluacion de riesgo perinatal.

Cuestionario de la investigacion: “Como incide la participacion de la
gestante, su pareja y el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia que
atiende su parto cuando se tiene una previa instruccion de parto
psicoprofilactico con técnica en educacion fisica en gestantes que

acuden al C.LM.L.G.E.N. y reciben el curso de psicoprofilaxis.
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ANEXO No. 1
SISTEMA PARA DETECCION Y EVALUACION DE RIESGO PERINATAL

Una de las principales tareas a las que se ha dedicado la atencion materno infantil en el
C.IMI1.GEN. eslabisqueda de soluciones que contribuyan a disminuir la morbimortalidad

materno infantil, incluyendo en estos a los defectos al nacimiento.

La creacion de programas preventivos, ha constituido una de las principales armas en la

lucha por otorgar el derecho a nacer sano.

Dentro del nuevo enfoque que actualmente se ha dado a Ja psicoprofilaxis, llamada ahora
“psicoprofilaxis perinatal” es precisamente preventivo, teniendo en su campo de accion en
las diferentes etapas reproductivas a través de la educacion en busca de un cambio en la

actitud de todos los involucrados que se encuentran en edad reproductiva. (X)

Resulta por lo tanto indispensable la creacion de un programa que actite con un enfoque
preventivo, biofisico y que incida en los jovenes en edad reproductiva, asi tenemos que para
lograr una adecuada integracion de las pacientes en el estudio fue neccsaria la integracion de
del sistema de deteccion y evaluacion de riesgo perinatal del CIMIGEN. que a

continuacion se presenta:
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“SISTEMA PARA DETECCION Y EVALUACION DE RIESGO PERINATAL”

OBJETIVOS

El sistema de Evaluacion de Riesgo Perinatal se aplica facilmente y con minimos recursos

para:

1. Detectar tempranamente los factores de riesgo en cualquier etapa de la vida,
Reproductiva.

2. Facilitar la atencion Materno Infantil al clasificar el riesgo.

3. Hacer posible el funcionamiento del Sistema de Atencion Perinatal por Niveles

progresivos de acuerdo al riesgo:

o Nivell Riesgo Bajo n;
e Nivel Il Riesgo Medio L
o Nivel 11l Riesgo Alto .

4. Propiciar la Referencia y Contrarreferencia en forma oportuna e integral.
5. Utilizar un sistema Codificado Integral que permite evaluar la operatividad y eficacia

del sistema de Atencion.
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ol

02. Escolaridad (afios aprobados)

03.
04,
0s.
06.
07.

Nivel Socioecondmico

Edad (aflos)
Edad (afios)
Estatura Cm
Estado civil
Estado civil

08 Paridad

09.
10.
1N

29.

33.

38.
39.
40.

Paridad
Partos antcriores
Intervalo intergenésico

. Abortos

. Nacidos muertos

. Hijos con bajo peso

. Hijos con malformaciones
. Hijos prematuros

. Muertes neonatales

Diabetes

. Hipertensién

. Epilepsia

. Cardiopatia

. Enfermedades del tiroides
. Enfenimedades renalcs

. Consanguinidad

. Retraso mental

. Exposicion radiaciones

. Carga de trabajo

. Exposicion a téxicos

Desnutricion

. Anemia Hb. en Gramos
. Alcoholismo
. Tabaquismo

Otras farmacodependencias

. Toxoplasmosis

. Rubeola

. Citomegalovirus
. Herpes

Sifilis
SLDA
Otros cspecifique

Medio y alto
6 o mds
20.30

150 0 mas
Casada
Unidn Libre
lal

fniIngouoaguan

Normal
I a2aflos

o8 I O]

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Normal
No
No
10 0 mds
No
No
No
No
Tuvo
No
No
No
No

Pt E LTI I LAt Lot 00 oooariygtl

Riesgo Bajo []

Bajo

las
15-19
31-38
145-149
Soltera
Viuda
Nulipara
4y mis
Dificil
Menos de |
afio

la2

a2

la2

a2

la2

la?2
Controlada
Controlada
Controlada
Controlada
Controlada
Controlada
Si

Si

Si
Excesivo
Si
Moderada |
80a99
Si

Si

Tuvo

Tuvo

[ 2K 2K 2K X 2N X 2K 2% JN 2N 4

Tuvo
Sospecha

T R B SN K R B B SR BR IR IR IR IR I B R IR JK IR K JX R JR X 2% J% J

Muy bajo
Cero

14 0 menos
36 o mas
144 o menos

Sin cényuge

*® & & & & @

» Traumitico

Mis
Mis
Mis
Mis
Mis
Mis
Activa
Activa
Activa
Activa
Activa
Activa

* Exagerado

s Grave ll
menos de 8

Actual
Actual
Actual
Si
Si
Actual
Si

. & & & & & &

Riesgo Medio &

EVALUACION DE RIESGO REPRODUCTIVO
(PREVIGen 1)

Riesgo Alto  »



(1. Edad (afios)

02. Edad (afios)

03. Peso al inicio (kg)
04. Peso al inicio (Kg)
(5. Estatura (cm)

06. Nivel sociocconomico
07. Estado civil

08, Estado civil

09 Actitud

10. Paridad

11. Paridad

12. Parto anterior

13. Abortos consecutivos
14. Cesareas previas

15. partos preténnino 37 sem.
16, Precclampsia-cclampsia
17. Hijos -25%0 g. o menos
18. Hijos de 4000 g o mas
19, Mucrtes perinatales

20. Hijo malforinado

2], Cirugia previa

22. Consanguinidad
23. Factor Rh

24. Hemoglobina cn g
25. Tabaquisino
26. Alcoholismo
27 Toxicomanias
28. Amenaza de asborto
(20 semanas o menos)
9. Amenaza parto pretér-
mino (21 o mas sem.)
30, Hemorragia ginecoldgica
3). Cardiopatia
32. Nefropatia
33 Diabetes
34. Hipertension cronica
35. Hipertensidn del embarazo
36. Ruptura de membranas
37. Otros especifique

I DATOS GENERALES

3 20430 & i15al9
& 3lals
I Sraed & 65a75
& 41a50
0 1.50 0 mas & 1452149
) Alto y medio & Bajo
{3 Casada & Soltera
0 Union libre & Viuda
1 Adecuada & Inadecuada

2 ANTECEDENTES

no

Gla3l & 426

& Mulipara
{1 Normal & Dificil
{1 No & 2omas
7 No & Una
{1 No & Uno
0 No & Si
0 No & Uno
i No
o No & Uno
1 No
< No # Ginccoldgica
3 EMBARAZO ACTUAL
2 No
T Positivo & Negativo

inmunizada

. H oo mas & 82109
o No & Si
Z No & Si
. No & Si
> No kS & Controlada
T No & Controlada
5 No & Controlada
. No & Conliolada
Z No & Controlada
. No & Controlada
7 No & Controlada
.~ No & Comtrolada
7 No & 12 his 0 menos
; &

Riesgo Bajo 1)

Ricsgo Medio &

* % & & & & &

-

# ® » T @

¥ * % &% # & % ® »

& % B @& & 2 = »

14 o menos
36 o mis

76 o mds

40 0 menos
1.44 o menos
Muy bajo
Sin conyuge

Muy alterada

Traumdtico

2 0 mas
20 mds

2 0 mds
Si

Si

Negativo
inmunizada
8.0 0 menos

Activa
Activa

Activa
Activa
Acliva
Activa
ActivaSi
ActivaSi

13 his o mds

R.laﬁo Alto »

EVALUACION INICIAL DE RIESGO PERINATAL EN EL EMBARAZO

(PREVIGen M

HU|



(1. Presion arterial Sist.

(2. Presion arterial Diast.

(13. Aumento de peso (kp/imes)
04. Aumento de peso (kg/mes)

(5. Aumento F.U. (cms/mes)

06. Aumento F.U. (cms/mes)

7. Liquido amnidtico (cantidad)
08. Liquido amniético (cantidad)
09. Movimientos felates

10. Movimicntos fetales

I1. Hemorragia genital

12. Membranas ovulares

13.Contracciones uterinas antes
de 37 semanas (por hora)

14. Aborto 20 sem. omenos

15 Pano pretérmino (21-36 sem.)

16. Infeccion urinaria
17. Otras alteraciones maternas

80-139
60-90
lals

[ S I

3

Jas

T Normal

Normal

i3 L:

No
Integras

[ 8

=2

I o menos
0 No
[ No

~ No

Especifique

I8.0tras alteraciones fetales

Especifique

19.0tros especifique

Riesgo Bajo (]

& 140-160
91-109
16a29
Sin aumento

[ 2K R ]

6-7

1-2

Moderado
Moderado
Modecrado
Modecrado
Minima

Rotas 12 hs. o
menos

& 2a3

LR R R IR K K ¥ J

& Amecnaza
& Amenaza

& Controlada

- - & & & & & & » . & % @

“- % % % & & & 8 - & & &

y mds

y mds

0 mas
Disminucié
n

y mds

No aumento
Exagerado
Exagerado
Exagerado
Exagerado
Regular
Rotas 13 hs.
0 mis

o mds

En
evolucion
En
evolucién
Activa

Riesgo Medio &

Riesgo Alto *»

EVALUACION DE RIESGO PERINATAL DURANTE LA EVOLUCION
DEL EMBARAZO
(PREVIGen I
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01, Ricsgo ¢n ¢l embarazo
02. Emotividad Edo. Psicoldgico
Actividad 03, Frecuencia (10")

Uterina 04. Intensidad

Contracciones 05. Duracion seg.
06 Tono

0.7 Dilatacion cérvix cnvhora
1.8 Basal

Frecuencia 0.9 Basal

Cardiaca  10. Ritmo

Fetal 11. Valoracion Res-
12 pucsta fetal

13. Pelvis

14. Membranas

15. Presentacion
16. No, de fetos
17. Cantidad

Liquidos 18. Cantidad
Amanidtico  19. Calor
20. Color

21, Calidad
22. Peso Cateutado (J. Toshach)
23. Peso Calculado (J. Toshach)
24. Placenta insercion
25. Corddn compresion
26. Malformaciones
27. Madrc Complicaciones
28. Otros especifique

Bajo
Tranquila
3ad
Normal
40260
Nonnal
1-2

121 - 150

Dipl
Reactivo

Uit

3 oo oDoooaouaooas

lutegras

Cefilica
Uno
Normal

goooo

Claro

i 03

i

Grumoso
2501-3500

oo

Normal
Sin datos
No

No

b e Ot

[
[ I 091

Riesgo‘l;ajo {4

Medio
Excitada
Menos de 3
Baja

61 a90
Hipoténico
Jomds
11-120
151-160

Dip variable
No reactivo
Taquicardia
Limite Q
dudosa

Rotas 12 hs. o
MEnos

X K 3K 3 K % 2% 3K K JX X % 4

»>

Regular

Verdoso
Amarillento
Emulsidn
2001-2500
3501-4000
Baja marginal
Sospecha
Maternas
Controladas

R 3K O 2R K IR K K N R R R N 4

Ricsgo Medio &

EVALUACION DE RIESGO "PERINATAL EN EL
INICIO DEL TRABAJO DE PARTO
(PREVIGen IV

® # 8 8 % 8 & & 8 % & "

s & & & % & & ¢ # & & & & & 0>

Alto

Sin control
5 o mis
Elevada
+de 90
Hiperténico
Estacionaria
110 o menos
161 o mis
Diplt
Bradicardia

Desproparcidn

Rotas 13 hs. o
mas

Otras

2 omds

Pali

Oligo

Verde Obscuro
Rojizo

Sin grumos
2000 o menos
400! o mds
Previa
Pasitivo
Fetales

Sin countrol

Riesgo Alto *
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0l.
02.

03.
04.

0s.
06.
07.

08.
. Dilatacion Cevical cm/hora

10.
11
12.
. T.A. diastolica
4.

Riesgo en Previgen IV
Frecuencia cardiaca fetal

Frecuencia cardiaca fetal
Valoracién respuesta fetal

Valoracion respuesta fetal
Tono uterino

Frecuencia cont. en 10 min.
Duracidn seg.

Descenso presentacion
Temperatura G.C.
T.A.sistOlica

Membranas

. Induccién

. Ancstcsia

. Uteroinhibidores

. parto atendido en

. Episiotomia

. Forceps

. Duracién del T.P. hs
. Alumbramiento

. Acretismo

. Hemorragia

. Otros especifique

S oog

3

irurmoaniog

1

L

aod Cooc [ e |

Bajo
121-150

Reactivo

Normal
24

40-60
1-2

Normal
36-37
80-139
60-90
Integras

No

No

No

Cama

Si

No

Hasta 6
Espontinco
No

Normal

Riesgo_Bajo I

& Medio
& [11-120

& 151-160
& No reactivo

Taquicardia
Hipotonia
Incoordinacié

[ R N g

n
Menos de 40
3 omas

L 2R J

Rapida

Menos de 36
140-160
91-109

Rotas 12 hs. o
nicnos
Oxitocina

[ 2% X X X J

L

Regional

Expulsion
Desgarros
Profilactico
79
Dirigido

Modcrada

[ R 2K R 2 N 2R N K 2% 2R J

Riesgo Medio &

EVALUACION DE RIESGO 'PERINATAL EN LA
EVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO
(PREVIGen V

* Alto

s 110 0
menos

» 161 omids

s Bradicardi
a

* Hipertonia

» Taquisistol
ia

* 61ymis
Estacionari

a

Dificil
Mds de 37
161 y mds
110 y mds
13 hs. o
mas
Okxitocina
v olros
General
Si
Quirdfano

Indicado
10 0 mds
Manual
Si
Excesiva

. % % % & & ®» % & & ®

Riesgo Alto *
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01,
02

03.
4.

05.

06.
07.
08.
09
10.
1.

12
13
4
15

16.
17.
18.
19
201

N to o 19 T
D N N

[
g &

]
x

29,

1 ANTECEDENTES

Riesgo del embarazo {3 Bajo & Medio
. Riesgo en ¢l parto T3 Bajo & Medio
2. TRABAJO DE PARTO Y PARTO
Duracidn dilatacién 7 Normal & Muy rdpida
Duracién expulsivo {1 Normal 12 & Muy ripido
hs.
Ruptura membranas 6 hs. o & 72
menos
Liquido amniético G Con grumos # Emulsionado
Liquido amnidtico T Claro & Sanguinolento
Liquido ammniético 1 Claro & Amarillento
. Liquido A. cantidad 2 Normal & Regular
Liquido A. cantidad 1 ]
Placenta desprendida T No L)
. Placenta peso 3 Normal & Aumentado
- Placenta infartos ' No & Aislados
Cordon cm. 2 3160 & Gl omis
. Cordon posicion = Normal & Circular
& Laxa
Ancstesia > NoyB.P.D. & Analgesia
Parto = Cefalico 4
Nacinticnto = Pano & Férceps prog.
Nacimicnto = & Cesirea prog.
Trituma fetal Z No &
3. NEONATO
. Peso en gramos o 2501-3500 2000-2500
. Peso en granios o 35014000
3. Edad Gest. Capurro (Sem) -3 33-36
Edad Gest. (Capurro) =
3. Apgar 207410 04-06
Reanimacién, maniobras 21 Normales Moderadas
. Signos de infeccion . No Sospecha
. Sufmmiento fetal "~ No Moderado

Otros o

Riesio Bajo ] Riesgo Medio &

- & & & & & & & & & 4 & & & & &=

@ & % & s = » ® =

Alto
Alto

Muy prolongada
Prolongado

13 y mds

Sin grumos
Con sangre
Verdoso
Exagerado
Exagerado
Desprendimicnto
Prematuro

Muy bajo
Multiples

30 o menos
Circular
Apretada
General

Pélvico

Férceps urgente
Cesdrea urgente
Si

Mcnos de 2000
Mis de 4000
32 0 1m¢nos

42 0 mds
01-03
Intensivas
Positivo
Severo

Riesgo Alto *

EVALUACION DE RIESGO 'PERINATAL AL NACIMIENTO

EN EL RECIEN NACIDO
(PREVIGen VI
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01. Ricsgo en ¢l parto 0 Bajo
Previgen V

02. Hemorragia 3 Normal

03. Hipertension 7 No

04. Hipotension 7} No

05. Taquicardia * No

6. Hipertermia 3 No

07. Involucion uterina I Adecuada

08. Insuficicncia respiratoria i No

09. Edema C No

10, Infeccion o No

11. Emuntorios ) Regularcs

12. Lactancia 1 Al seno

13. Otros especifique __ O

Riesgo Bajo [

PUERPERIO
Inmediato hasta 24 horas
Mediato 254 72 horas
Tardio 4442 dias

& Medio

Medio
Muy ripida

> ®

Muy rapido

Emulsionado
Sanguinolent
0
Amarillento
Regular

L 2K 2B 2R 4

> rre

Aumentado

L B 4

Riesgo Medio &

- 8 & @ - & & - ®

.- &

Alto

Alio

Muy
prolongada
Prolongado
13 y mds
Sin grumos
Con sangre

Verdoso
Exagerado
Exagerado
Desprendimicn
to

Prematuro
Muy bajo

Riesgo Alto *

EVALUACION DE RIESGO 'PERINATAL EN EL PUERPERIO

(PREVIGen V)
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APENDICE No. 1
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUESTIONARIO DE LA INVESTIGACION

COMO INCIDE LA PARTICIPACION DE LA GESTANTE, SU PAREJA Y EL
LIC. EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA QUE ATIENDE SU PARTO, CUANDO
SE TIENE UNA PREVIA INSTRUCCION DE PARTO PSICOPROFILACTICO
CON TECNICA DE EDUCACION FiSICA EN GESTANTES QUE ACUDEN AL
C.LM.LG.E.N Y RECIBEN EL CURSO DE PSICOPROFILAXIS.

ELABORADO POR.
PASCUAL LARA REYES

CON LA ASESORIA DEL PROF.
SEVERINO RUBIO DOMINGUEZ

México, D.F. 8 de diciembre de 1994,

107



OBJETIVO DEL CUESTIONARIO
"Recabar informacion directa de cada una de las gestantes involucradas en la investigacion,
con el fin de conformar la informacion necesaria para comprobar la hipotesis de trabajo y la
general.

JUSTIFICACION DEL CUESTIONARIO

La realizacion de este cuestionario se hace necesario en virtud de que dentro de una

investigacion de campo se hace un instrumento vital para obtener la informacion directa y

verdadera.
INSTRUCIONES DEL CUESTIONARIO

El presente cuestionario se ha estructurado de forma practica y sencilla instruyendo

previamente a su aplicador ya que el tipo de cuestionario es de observacion directa.
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CUESTIONARIO

NOMBRE DEL PACIENTE.

DATOS GENERALES:

1. EDAD DE LA GESTANTE
—___De15a20 aiflos
. De21 a 25 ailos
— De26a30ailos
—_Mas de 30 afos.

2. ESTADO CIVIL DE LA GESTANTE
Soltera

—————

Casada

Union libre

Divorciada.

3. OCUPACION DE LA GESTANTE
— . Estudia

_____Trabaja

____Elhogar

Otra

4. PARTOS ANTERIORES DE LA PACIENTE
Si
NO
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5. NUMERO DE SESIONES A LAS QUE ASISTIO LA PACIENTE (Sesiones completas
20)

____ 20 sesiones

_____Dellal9sesiones

Menos de 10 sesiones

AREA DE LABOR

(Encierre o subraye la respuesta observada en la paciente)

6. LA GESTANTE ESTA ACOMPANADA POR:
A) Su esposo

B) Algun familiar

C) Algun vecino

D)No la acompaiia nadie

7. LA COMUNICACION QUE ESTABLECE LA PACIENTE ES:
A) Con su esposo

B) Con el personal médico

C) Con ambos

D) No lleva a cabo la comunicacion

8. EL CONTACTO FISICO QUE HAY ENTRE LA GESTANTE Y LA PERSONA QUE
LA ACOMPANA ES:

A) En todo momento

B) Ocasionalmente

C) En ningun momento
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9. CUANDO SE PRESENTA ALGUNA CONTRACCION LA GESTANTE:
A)Realiza ejercicios respiratorios

B) Se pone en diferentes posiciones

C) Gﬁla o llora

10. PARA LLEVAR A CABO LA RELAJACION Y CONTROL, LA GESTANTE:
A)Pide apoyo a su parcja

B) Pide apoyo al personal médico que la atiende

C) Utiliza los conocimientos adquiridos en el curso

D)Grita y se desespera muy ripido

11. LA PACIENTE PARA DISMINUIR LA TENSION AL DOLOR SUGIERE:
A)Que se le adminiestre algtin farmaco
B) Que la bloqueen

C) Realizar actividades sugeridas en el curso

12. LA POSICION QUE ADOPTA LA GESTANTE PARA SU MAYOR
TRANQUILIDAD Y RELAJARSE ES DE ACUERDO A:
A)Que se encuentra comoda en esa posicion y el recordatorio que brinda el esposo

B) La indicaciones que da el personal que la atiende

13. LA ORIENTACION QUE SE DA A LA PAREJA EN ESOS MOMENTOS DE LO
QUE ESTA SUCEDIENDO ES:

A)Por que ¢llos la solicitaron y muestran interés

B) Por que el personal que la atiende lo cree conveniente

C) Por que refleja angustia

D)Por desconflanza
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14. DURANTE LA DEAMBULACION DE LA GESTANTE, EL ESPOSO:
A) Verifica nimero y frecuencia de contracciones

B) Observa el reloj con insistencia

C) Acompaila a la gestante durante la deambulacion

D) Sélo le da apoyo psicologico

E) Se desespera

15. EN TODO MOMENTO LA GESTANTE:
A) Se encuentra tranquila
B) Refleja serenidad y sabe lo que esta haciendo

C)Esta tensa y se desespera

16. EJERCICIOS RESPIRATORIOS QUE REALIZA LA PACIENTE DURANTE LAS
CONTRACCIONES:

A) Superficiales

B) Profundos

C) Combina los superficiales y los profundos

D)No realiza o los realiza inadecuadamente

AREA DE EXPULSION

17. PARA QUE DESCIENDA EL PRODUCTO LA GESTANTE ADOPTA LA
POSICION DE:

A) Litotomia

B) Cuclillas

C)De pie

18. EL APOYO PSICOLOGICO DE LA PAREJA SE LLEVA A CABO DE UNA
MANERA:
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A)Constante
B)Por pausas
C)No la lleva a cabo

19. DURANTE EL MOMENTO EXPULSIVO DEL PRODUCTO LA GESTANTE:
A)Grita y se desespera

B) Se encuentra tranquila, utiliza ejercicios de pujo y respiratorios

20. LA ACTITUD DE LA PAREJA EN EL PERIODO EXPULSIVO ES:
A)Estable y seguro

B) Inseguro, tenso y temeroso

C) Violento

21. LA ACTITUD DE LA GESTANTE EN EL MOMENTO EXPULSIVOES:
A)De desesperacion e insegura
B) Violenta y de rechazo al personal

C) Tranquila y segura de si

22. LAS FACIES DEL ESPOSO CUANDO ESTA CORONANDO EL PRODUCTO SON
DE:

A) Alegria

B) Asombro

C) Incredulidad

23. PROCEDIMIENTOS OBSTETRICOS UTILIZADOS EN EL NACIMIENTO DEL
PRODUCTO:.

A)Bloqueo

B) Episiotomia

C) Participacion activa de la gestante
D)Cesarea
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24. LA ACTITUD DE LOS PADRES AL NACIMIENTO DEL PRODUCTO ES:
A) Alegria

B) Rechazo

C) Enojo

25. AL NACER EL PRODUCTO TIENE LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:
A) Peso de 2,500 a 3,500

B) Talla de 48 a 52 cm.

C)Appar de 7a 10

D)Silverman de 0

E) Respuesta neuronal dptima

26. EL PRODUCTO REQUIRIO PARA SU ADAPTACION AL MEDIO EXTERNO DE:
A) Alojamiento conjunto

B)Medidas de urgencia

C) Reanimacion inmediata

D) Incubadora

27. LA COMUNICACION QUE PRESENTA LA GESTANTE Y SU PAREJA PARA
CON SU HUJOES:
A)Rechazo e indiferencia

B) De aceptacion, platica con el recién nacido y dice palabras de carifio

14
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