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“El Sefior Carlton habla con un Espejo”

Sefior Carlton: Congue eres 1,
El Bspejo: 81, soy yo.

Carlton: Pero més soy
gue lo que contemplo.

Espejo: 2Qué eres, pues,
51 MAs eres,
un sweater, un cuello,
unos lentes.

Carlion: También un corazdn,
también un alipa,
también una voluntad
que gonoce su meta,

Espejo: Eres una navaja de afeitar

en una garm
vy més que eso jamas vi.

Carlton: Mucho mis que eso,
soy una mente
cuyos vagabondeos
carecen de confines,
al gorte, sur ¥ este
¥ oesie voy
¥ todas lag cosas bajo Dios
CONOZCO.

Espejo: Habla si se te antoja
pero desconfio,
¥ cuanto reluce
no es §ino polvo.

Carlton: No obstante recuerdo
lo que veo,
¥ eso para los espejos es imposible.

Conrad Aiken:
The Coming Forth by Day of Osiris Carlion
(La salida al dia de Oviris Carlton)






RESUMEN

En unz muesitra representativa infegrada por 23 embarazadas
primigestas clasificadas como ansiosas y normales, se tuvo como objetivo
investigar, si existe o no diferencia. en el control voluntario que ejercen de sus
funciones: cinestésica musculo esquelética de relajacidn tension muscular,
respiratoria y en la incidencia de complicaciones obstétricas que presentan
antes y durante el trabajo de parto. Cuando previamente recibieron
individualmente o en conjunto a los componentes que integran al Tratamiento
Psicoprofiléctico.

Se aplic un disefio factorial multivariado de K x L (6 x 2) de medidas
repetidas para muestras relacionadas en el nivel de ansiedad, las sujetos
fueron asignadas a 12 grupos de 2 participantes por cada grupo. El
procedimiento experimental consté de: Seleccion de sujetos, Linea Base,
Tratamiento y evaluacion, para el anlisis de datos se aplicd un andlisis de
Varianza (Andeva), prueba x’, la de probabilidad exacta de Fisher y la de
correlacion de Spearman.

Los resultados indicaron diferencias significativas p<0.05 de p<0.01
entre los grupos, ya que las sujetos que recibieron integros el tratamiento
psicoproﬁlMco, exhibicron un control més eficiente de sus funciones
voluntarias y no presentaron complicaciones obstétricas. No observandose
los mismos resultados en las sujetos que no recibieron dicho tratamiento

integralmente, o que lo recibieron parcialmente.
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El control de dolor del parto ha sido preocupacién de la obstetricia
desde épocas ancestrales. Los recursos farmacolégicos ofrecieron al medico
una alternativa de solucidon, los cuales encontraron una oposicion
indiscriminada, cuandoc con los albores de la medicina perinatal, sc
conocieron los efectos negativos de muchos de estos farmacos sobre el feto y
el neonato. Desde entonces, el debate en forno a los métodos de analgesia
obstétrica ha continuado hasta nuestros dias.

En la tltima década las técnicas psicoprofilicticas se popularizaron
inicialmente como un recurso no farmacolégico para aminorar las molestias
del parto, sin embargo esta metodologia también ha sido fuertemente
cuestionada, por no ser un procedimiento propiamente analgésico y no abatir
en muchas ocasiones la ansiedad y la angustia provocadas por ¢l dolor que se
experimenta.

La ubicacién y los alcances verdaderos de este procedimiento estdn
stendo revalorados en los Gltimos afios a la luz de métodos cientificos y
analisis ordenados de los resultados obtenidos.

Es innegable que las corrientes de cambio psicosocial que ha vivido la
mujer en los tltimos afios, ha temido una marcada repercusion ante los

procesos de la reproduccién, sin embargo muchos de estos cambios han



partido de personas ajenas o desconocedoras de los riesgos y peculiaridades
de Ia atencidn obstétrica.

En el momento actual mantener una tesis puramente biologista en la
atencién del parto, conlleva ¢l riesgo de una antitesis sociopsicologista a
menudo ignorante de los peligros que puede entrafiar el parto ain transitando
en los cauces de la normalidad, en estas circunstancias el médico, debe cuidar
que log aspectos psicolégicos y sociales sean manejados con toda la atencion
e importancia que tiene para la mujer y la familia el acto de panr.,

Asi entendidas, el empleo de técnicas psicoprofilacticas, es manejo
intepral del parto no solamente en relacion si control del dolor obstétrico, son
indudablemente una apottacién importante a la obstetricia contemporanea,
pero su concepcion inicial deberia de adaptarse como un recurso dirigido a
informar a la paciente con relacion a todos los aspectos de la reproduccion
(nivel intelectual), a prepararla emocionalmente (nivel psicologico) y
fisicamente (nivel biofisico), para que su vida reproductiva sea un acto de
salud y una experiencia agradable. Esta concepeion basicamente educativa,
como se maneja actualmente permite los alcances reales y trascendentales del
método y lo libera de una estrecha concepeiodn anticientifica que lo lIimita al

control del dolor del parto, sea cual sea la téenica empleada.



Esta investigaciéon tuvo como objetivo ¢l investipar si existe o no
diferencia en el control voluntario que ejercen las mujeres primigestas de sus
funciones: cinestésica, musculo esquelética, de relajacion, tensién muscular,
respiratoria v en la incidencia de complicaciones obstéiricas que presentan
antes y durante el trabajo de parto. Cuando previamente recibieron
individualmente o en conjunto a los componentes que integran el tratamiento
psicoprofildctico de] parto, los cuales fueron: ejercicios de relajacién-tension
muscular, ejercicios de respiracién, ejercicios fisicos y la teoria en
psicoprofilaxis del parto.

La poblacion estudiada se integré de una muestra probabilistica
representativa, integrada por 24 mujeres primigestas, que se dividieron en dos
grupos de 12 integrantes cada uno clasificadas previamente como ansiosas y
no ansiosas. Se aplicé el inventario de ansiedad rasgo-estado IDARE a todas
las mujeres y también el HAD (Hospital Ansiety and Depression Scale). Se
aplicé un disefio factorial mulfivariado de K x L (6 x 2) de medidas repetidas
para muestras relacionadas en ¢l nivel de ansiedad ¢l cual permitié controlar
las variables a ser estudiadas (varigbles independientes).

El procedimiento experimental consté de tres fases: Linea Base,
Tratamiento y Bvaluacién. Para el andlisis de los dafos se aplicéd un andlisis

de varianza {Andeva) para diseffo factorial K x L. (6 x 2), una prueba de



significancia estadistica x* , una de probabilidad exacta de Fisher y la de
correlacién de Spearman.

Los resuitados indicaron diferencias estadisticamente significativas
p.<0.05 y p.<0.01. TUna vez que las pacientes que recibieron integro el
método psicoprofilactico, se observd un control mas eficiente de sus
funciones voluntarias antes y durante el parto y que no presentaron
complicaciones obstétricas. Y en los grupos de pacientes que recibieron
integramente dicho tratamiento se observé un control menos eficiente de sus
funciones en trabajo de parto y ademds la presencia de complicaciones
obstétricas.

También se determind que los niveles de ansiedad por si solos no
afectan el control de dichas funciones en trabajo de parto; pero que si se
cotrelacionsn positivamente con un incremento en la incidencia de

complicaciones obstétricas.

Teoria de la Psicoprofilaxis

Existen dos formas populares de nacimiento “naturales™ El Método

Lamaze o Psicoprofilictico y el Método de Dick-Read.



El' Método de Dick-Read, que fue originado en Inglaterra,
principalmente emplea educacién y una filosofla positiva para eliminar el
dolor. Si bien, este método fue publicado en 1933, Dick-Read empieza a
formularlo come método en 1914 (Wideman y Singer, 1984).

De acuerdo con Dick-Read, el miedo que es transmitido de madres a
hijas a través de las generaciones, micia o provoca un proceso de ansiedad en
toda mujer que ha de parir, a través del sistema nervioso simpético se genera
tensién adicional en las fibras circulares del musculo uterino, lo que
finalmente produce la percepcion del dolor intenso (Wideman y Singer,
1984).

Dick-Read hipotetiza, que el malestar en el parto tiene su origen en las
expectativas socialmente inducidas relacionadss con la expulsidn del
preducto, los dolores de parto han sido aceptados como estimulos psiquicos
reproducidos como conceptos erréneos basados en la cultura y que en su
oportunidad, obstruyen el canal del parto, lo que se manifiesta en un dolor
real, ¢l cual es consecuencia de una resistencia a la expulsién (Wideman y
Singer, 1984).

Tratando de contrarrestar el escepticismo que prevalecia y para poder
darle bases més fisiologicas y racionales a sus teorfas, Dick-Read

posteriormente sefiala dos procesos que median la relacidn entre el miedo,



tension y el dolor en las posteriores revisiones que publica en 1933 (Wideman
y Singer, 1984),

El primerc de estos procesos, s una extensién a su idea original, donde
refiere que el miedo causa una excitacién simpéfica nerviosa, que produce
tension en las fbras circulares que rodean al Gtero, produciéndose rigidez en
la entrada del conducto cervical. Dicha fuerza se opone al esfuerzo expulsivo
de dichas fibras y provoca una tension superior a la que normalmente tiene el
intetior del utero, fodo lo cual es registrado sensorialmente por
propioceptores (terminales nerviosas) centros nerviosos que localizados en el
encéfalo registran e interpretan dicha estimulacién por su influencia dafiing y
que son correctamente interpretados como “dolor” (Wideman y Singer,
1984), (Scott y Rose, 1976).

En el segundo proceso, se sugiere que la tension prolongada del
miscnlo uterino produce isquemia local y anemia temporal, las cuales
producen obstruccion de la circulacion sanguines que tiene como resultado el
dolor (Wideman y Singer, 1984). Dick-Read, argumenta que con una
adecuada supervisién clinica y entrenamiento adecuado el temor y la tensién
psiquica pueden eliminarse, la tensién muscular y la circulacién sanguinea

deficiente prevenirse y reducirse ¢l dolor (Wideman y Singer, 1984).



En el Método de Dick-Read cada paciente embarazada recibe
mstruccion detallada de 1a anatomia y fisiologia del parto, del nacimiento vy de
la higiene en la preflez, entrenamicnto de relajacién y téenicas de respiracion,
asi como acondicionamiento fisico general.

Se considera entonces que educando a Ia mujer embarazada, el temor o
miedo a lo desconocido puede removerse o ser sustituido por una adecuada y
positiva expectativa relacionada al parto. No obstante, Read no fue
suficientemente explicito y los psicologos infieren que éste entrenamiento
implica una descripcidn no téenica o pobremente fundamentada de [as
técnicas de desensibilizacion que son més conocidas por ellos (Wideman y
Singer, 1984).

Bn contraste con el método de Read, el que mmplica los grandes
esfuerzos de un sélo hombre, el Método psicoprofilactico se contrasta por el
hecho de ser un trabajo realizado por diversos cientificos EUropens y rusos.
Dicho método tiene sus inicios en 1800, en donde intercsa a los cientificos, el
aplicar [a hipnosis y sus técnicas para producir anestesia en la cirugia general,
lo cual se divulga desde Francia a paises como Alemania, Austria y a la
misma Rusia.

Platonov, neuropsiquiatra ruso experimenta su aplicacién con mujeres

doctoras y estudiantes de medicina que estdn por dar a luz. Sus resultados



fueron positivos y las drogas v medicamentos riesgosos son abandonados y se
logra reducir el dolor. Postblemente la hipnosis aplicada en el parto no
prueba ser efectiva en gran escala y su aplicacion finalmente fue abandonada.
Los estudios de Pavlov son tomados por los soviéticos para ser
aplicados (1920) al problema del dolor en el parto. surgiendo un método
preciso, racional y experimental que desde el arfio de 1950 es una ley en la
Unidn Soviética proporcionarlo a todas las mujeres en condiciones normales

para tener un parto con menor dolor.

Condicionamiento Paviloviano

La forma fundamental de la actividad nervios.a es ¢l reflejo; la actividad
refleja a partir del segmento inferior de la médula espinal, progresivamente
adquiere una gran compiejidad en la corteza cercbral (Smirmov y Rubinstein,
1960).

La actividad del Sistema Nervioso se divide en inferior y superior. La
actividad nerviosa inferior innata, la realizan los segmentos del Sistema
Nervioso Central, situados por debajo de la corteza y su mision es unir e
integrar el funcionamiento de todas las partes del organismo.

La actividad nerviosa superior adquirida en el proceso de la experiencia

vital estd dirigida a establecer la interacciéon del organismo con el medio



exterior v determina la conducta de los animales y del hombre. Estas
funciones estan a cargo de la corteza, de los hemisferios cercbrales y de
formaciones subcorticales subyacentes.

Division de los Reflejos: Los reflejos se dividen en innatos o
incondicionados (Primer Sistema de Sefializacion) y reflejos adquindos o
condicionados (Segundo Sistema de Sefializacion).

Los reflejos incondicionados constituyen los llamados instintos: como el
instinto de  conservacién, que se manifiesta en la inmovilizacidn o
paralizacidn del cuerpo en estado de estupor bajo estimulos externos.

Los reflejos condicionados son el resultado de la formacion de
conexiones temporales en la corteza cerebral entre focos de excitacion
provocados por el estimulo incondicionado, y ofro causal, indiferente
asociado contingentemente al primero, que va a originar la misma respuesta
incondicionada, al presentarse tan sélo el estimulo condicionante (conexiones
temporales), llamadas asi por su tmdenci:a, a extinguirse mas o menos
rapidamente, por su inconsistencia llegando incluso a desaparecer (Smirnov y
Rubinstein, 1960). Si es constante, el reflejo condicionado es un fendmeno
cotidiano y de fos mas extendidos. Es lo que se conoce en los animales y en el

hombre con diferentes nombres: adiestramiento, discipling, educacion,

costumbre, sentimientos, emociones).
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Concepto de Emocion

La emocién se define como una experiencia psicolégica de contenido
afectivo generalmente intenso, provocada por estimulos externos o por
elementos psiquicos internos que se manifiesta por diversos cambios
fistoldgicos y de la conducta. Consta de tres elementos fundamentales:

a). Un afecto o experiencia subjetiva.

b). Una serie de cambios fisiolégicos mediados por los sistemas nervioso y
endocrine.

¢). Las manifestaciones exteriores, la conducta & la que lleva el estado
emocional; mediadas sobre todo por el sistema muscular.

Todos los seres humnanoes reaceionan con emociones, pere varian en
cuanto a los estimulos que las provocan, las formas de experimentarlas, la
manera en que les afectan, la capacidad para expresarlas o reprimirlas y la
forma de hacerlo (Smirnov y Rubinstein, 1960).

Se considera que Ia experiencia v la expresidn de las emociones son
mediadas a través de los Sistemas Nervioso Central, Netvioso Vegetativo,
Endocrino y Muscular, que hacen que ¢l organismo reaccione en forma

unitaria, siendo de particular importancia estas estructuras del Sistema
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Nervioso Central: La corteza cerebral, el Sistema Limbico, El Hipotalamo y el
Sistema Reficular Activador.

Las conexiones enire estas estructuras, se hacen a través de la
transmisién de los impulsos nerviosos por las ncuronas, que producen,
almacenan y liberan una serie de substancias, que son fos mediadores
quimicos que intervienen en la sinapsis, por medio de sus efectos excitatotios
e inhibitorio sobre la actividad neural (Smirnov y Rubinstemn, 1960).

Los neurotransmisores mas conocidos son la acetilcolina, noradrenalina

y serotoning.

Dolor de Parto

Se define a la emocidn como una experiencia psicoldgica de contenido
afectivo intenso, provocada por estimulos exterrtos o por elementos psiquicos
internos, que se manifiesta con diversos cambios fistolégicos y de la conducta
(AM.G.O., 1984). Toda clase de emociones, incluidas las sensaciones
dolorosas, estarén reflejadas en la corteza cercbral (A.M.G.O., Fuentes Calvo,
1984).

Existen emociones de tono positivo y de tono negativo, las de tono
positive o agradables posibilitan el adecuado funcionamiento de aparatos y

sistemas, por el contrario las de tono negativo incapacitan este
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funcionamiento; por la interaccion que cxiste entre la corteza cerebral, el
rinencéfalo v el hipotdlamo, ante un estado emotivo desagradable se hacen
presentes manifestaciones corticales, manifestaciones instintivas primarias
subjetivas y manifestaciones organicas objetivas de la emocion, estas Gltimas
provocadas por la accién del hipotdlamo sobre la hipdfisis, ¢l sistema

-
muisculo-esquelético y el sistema neurovegetativo.

. Donde se origina el dolor de parto?

Los aspectos neuroldgicos del dolor de parto, estdn bien establecidos
por la existencia de receptores de la sensibilidad en el tracto vaginal, qﬁe son
estimulados por distintos factores durante el trabajo de parto. Las vias del
dolor uterino y de drganos vecinos neurologicamente son las que determinan
el aspecto especial del dolor de parto, que es un conjunto de reflejos
escalonados a distintos niveles del Sistema Nervioso Central: Reflejos de axén
intramurales (ritmo), del axén extramurales (Vejiga vy recto), medulares
{contracciones musculares de las regiones correspondientes), reflejos vulvares
{modificaciones del pulso y la pupila), reflejos subcorticales (modificaciones
neurovegetativas y endocrinianas, con variaciones de acetilcolina, adrenalina y
de histamina). Toda esta interaccién determina la intensidad del dolor, cuyo

dominante es cortical y por este hecho, influenciable por la palabra.
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El delor de parto es considerado por Velvoski y Platonov, como un
dolor psicégeno complejo, desarrollado con actividad nerviosa superior,
modificada por el embarazo y desencadenada por la estimulacion de los
receptores genitales al suffir cambios por este estado fisiologico del
embarazo.

Este produce modificaciones en la esfera endocrimana vy
neurovegetativa que repercuten cn ¢l Sistema Nervioso Ceniral

El dolor en el parto se desencadena con la presencia de las
confracciones uterinas, esto no quiere decir que la contracciébn provoca el
dolor. La mujer ha vinculado las palabras dolor y contraccién uterina, es una
vinculacién condicionada, y ésta vinculacion es reforzada por la ignorancia
del fenémeno fisiolégico del parto y por diferentes estados animicos como el
temor, la angustia, o por el conocimiento de experiencias anteriores
traumdticas (Santibafiez, 1968).

La preparacién de la myjer por el método psicoprofilactico, es en suma,
reorganizar su actividad cortical, suprimiendo los reflejos condicionacdos
dolorosos, creando reflejos condicionados ttiles susceptibles de vincular la
contraccién uterina a una actividad positiva fuerte no dolorosa de la corteza
cerebral, que inducird negativamente el frenado de las percepciones internas

(Santibafiez, 1968); (Gavensky, 1968).
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La Palabra Como Agente de Cambio

La palabra que denomina a un objeto o fenémeno, cuando desde la
infancia se ha repetido muchas veces toma ¢l cardcter de sefial de lo que

denomina. Pavlov llamaba a la palabra sefial de sefiales, ya que elia puede

denominar aquellos estimulos que a su vez son sefial de influencias exteriores
importantes para la vida (Smirnov, Rubinstein, 1960).

Esta accién de la palabra como estimulo condicionado puede ser tan
fuerte que la promunciacion de un vocablo puede motivar los mismos cambios
reflejos que se producen por aquello que denomina. La influencia que tiene Ia
palabra, como potente estimulo condicionado, es un rasgo findamental, que
muesira la enorme significacién que adquiere este tipo especial de sefiales en
la sociedad.

Para la formacién de los tipos mas complicados de la vida psiquica y
para ¢l desarrollo de la conducta, juega un papel decisivo el que para el
hombre sean sefiales condicionadas, y no solamente log objetos que el hombre
percibe directamente, sino que gracias al lenguaje se le transmiten

conocimientos sobre cualquier cosa, incluso sobre lo que no ha visto nunca,
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gracias al idioma, al individuo se le transmite la experiencia de toda la
humanidad (Smirov y Rubinstemn, 1960).

El lenguaje, el idioma amplia inconmensurablemente la adquisicién de
experiencias nuevas, le ayuda a conocer profundamente la realidad objetiva.
Al mismo tiempo y esto es muy importante, la palabra no solamente
denomina los objetos y los fendmenos, sino que permite ahstraer sus signos
fundamentales generalizando que tienen de significado estos signos.

La palabra “reloj™ denomina los objetos que independientemente de su
forma y aspecto tiene una cualidad general, la de que sirven para medir el
tiempo. La abstraccion o separacién de los rasgos esenciales de los objetos y
su generalizacién constituyen la particularidad fundamental de la palabra,
considerando como sefial condicionada de nuevo tipo y que hace diferente de
las sefiales directas de la realidad (Smimnov, Rubinstein, 1960).

He aqui gue la enorme variedad de estimulos condicionados que actiian
sobre el hombre y que se dividen en dos grupos de sefiales. Bn uno de ellos se
incluyen todos los estimulos condicionados (objetos) del mundo exterior y sus
manifestaciones que actiian sobre el individuo.

Este es el primer “sistema de sefiales”, de Ia realidad general para el
hombre y los snimales. Las palabras, la combinacidén de palabras y las

conexiones que aparecen sobre esta base constituyen ¢l “segundo sistema de
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sefiales”. El segundo sisterna de sefiales introduce cambios significativos en
fa actividad nerviosa superior det hombre, en el analisis y sintests de las
sefiales, y en la creacidn de nuevas conexiones temporales (Smirnov,
Rubinstein, 1960).

Los estimulos verbales representan una abstraccion de la realidad y
permiten la generalizacién, constituyendo las bases del pensamiento, facultad
superior especifica del hombre. La abstraccién de la realidad, caracteristica
del Segundo Sistems. de Sefializacién, se obtiene gracias a que la imagen de
los objetos y las acciones, expresadas en palabras y conceptos, substituyen. la
accién concreta de aqueilas sobre el organismo.

Siendo la palabra, Ja unidad estructural fundamental del lenguaje, su
fuerza como estimulo condicionado real reside en que actia sobre los
procesos de la actividad nerviosa superior del hombre, y ésta a su vez, esta
determinada por las condiciones sociales.

La valoracién de la significacién de la palabra como factor fisioldgico
importante, se ha llevado a cabo en investigaciones clinicas y de laboratorio.
Estas han establecido que la palabra dista mucho de ser indiferente para el
organismo humano, y que es capaz de provocar en condiciones determinadas,
alteraciones diferentes dependiendo de la sigmficacidn ideoldgica de la misma

(Smimov y Rubinstein, 1960).
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Ademds se ha hecho evidente que no solo el contenido ideologico de la
palabra, sino también la entonacién con que se pronuncia, provoca una
reaccion equivalente a una reaccién incondicionada.

La accidn de la palabra sobre factores psicdgenos, al tener estos un
comin denominador, el miedo, en la embarazada debilita el sentimiento de
matermdad.

La accién equilibrante de 1a palabra sobre su corteza y subcorteza, trae
consigo la transformacién completa de los diversos reflejos escalonados, a
distintos niveles del Sistema Nervioso Central ya mencionados y ocasionados
por estimulacién de los genitales durante el embarazo y el parto.

Bl sistema o método de Psicoprofilaxis Obstétrica, al combatir las
emociones de tono negafivo, mediante la motivacion, mformacién y
capacitacidn de la embarazada, hace profilaxis en las emociones negativas,
sobre todo del miedo, contrarrestando el umbral de sensibilidad (no lo
elimina),

Todos los anteriores aspectos tedricos constituyen la base de la
educacién para el parto, considerindose factores potenciales para continuar

en el gjercicio de la Psicoprofilaxis Obstétrica.
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El Método Psicoprofilictico

Se inicia en Rusia por el mueropsiquiatra Velvosky, que se enfocé en el
miedo (témor) y ansiedad al dolor producido en el parto, reconociendo su
significado para rescatar la posibilidad de producir analgesia a través de la
sugestién verbal. Basado en la teoria del reflejo condicionado de Pavlov, el
método psicoprofildctico se extendié mas répidamente en los Estados Unidos
(Thoms, 1954), después de haberse introducido primero en Francia por el
doctor Fernand Lamaze en la mitad de los afios cincuentas. Un libro de
Karmel “Thank You Dr. Lamaze”, populatizé el método Psicoprofiléctico
como el método de parto para reducir el dolor.

Los métodos a los que hemos hecho referencia se asemejan en sus
objetivos y en sus procedimientos mas que en sus consideraciones tedricas.
Sus diferencias estin marcadas en los ejercicios de telajacion, de respiracidn y
fisicos en el campo de la fisioterapia.

Existen tres factores comunes ¢n los métodos de preparacién para el
parto: e factor educativo (cognoscitivo), el fisioterapéutico y el
psicoterapéutico.

Bl reconocimiento del Método Psicoprofilictico estd en la educacidn.

Esta es importante en la disipacién del temor y aprehension debidas éstas a al



14

falta de informacion concernientes a 1a anatomia y fisiologia de la funcidn
reproductiva tanto en el hombre como en Ia mujer. Se dice que el papel dela
educacion también puede servir para realzar la conftanza y el antoconcepto.

Los beneficios adicionsles del método son derivados de la oportunidad
de compartir experiencias ¢ intereses en una situacion en donde la discusién
de un grupo es guiada,

El campo de la fisioterapia del método psicoprofilactico incluye
cjercicios fisicos destinados a mejorar el tono del cusrpo v de la mente,
gjercicios de respiracion usados en el trabajo de parto y finalmente una
relajacibn. No son razones simples las que apoyan a los ejercicios de
respiracidn, son reconocidos como esenciales en el parto para apoyar a una
oxigenacion adecuada del Gtero y del foto, para el establecimiento de un
centro de activacidn cortical o distraccidn durante las contracciones y para el
mantenimiento de la relajacién.

Se usan una variedad de respiraciones, desde la profunda diafragmética
v lenta hasta las respiraciones superficiales rapidas y el jadeo. El papel que
juega la respiracién en la analgesia no ha sido ain comprendido
completamente hasta la fecha, ya que existen reportes de que las téenicas de
tespiracion, alteran la percepcion del dolor en el parto permitiendo a las

mujeres experimentar contracciones con menor umbral de dolor (Scott,



20

1976). (Mughey, 1978). Otros autores dicen que es imposible apoyar
hipétesis fuera de términos subjetivos (Bergstrom, 1963) puesio que existen
dificultades para medir ¢l dolor de parto.

En el aspecto psicoterapéutica, el método atiende: al medio ambiente y
al factor interpersonal, tomando en cuenta que estos aspecios se
interrelacionan de manera inseparable. BEste aspecto, es el que permite el
cambio de actitudes en la embarazada y en su pareja, ya que actan sobre los
falsos conceptos y prejuicios que prevalecen en nuestra cultura acerca del
embarazo y el parto, haciendo posible el desvanecimiento de mitos e ideas
irreales que imposibilitan el funcionamiento adecusdo de este proceso.
Fortaleciendo la integracién de la pareja en sus capacidades de adaptacién
para ser padres.

Las medidas del Psicoprofildctico no retornan a la edad de piedra, es un
progreso hacia la reintegracién de la actitud materna a través de la
eliminacidn de los efectos perjudiciales del material integrado por factores

sociales y culturales.
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Definiciéon del Método Psicoprofilictico

Desde que se inicié el méfodo psicoprofilactico, ha sido objeto de
modificaciones necesarias tanto en las técnicas que se aplican como en su
denominacion, siendo a la fecha conocido como Psicoprofilaxis Obstétrica,
atendiendo a los objetivos que persigue.

El concepto actual de Psicoprofilaxis Obstétrica es el de ser un método
cuyo objetivo fundamental ¢s la educaciéon. Educacién del binomio padre-
madre a favor de 1a salud o bienestar, no sblo del nifio, sino del trinomio
integro: madre, padre & hijo. Esta educacién va dirigida a variadas esferas,
frata de hacer higiene mental en el area gineco obstétrica, lo cual se logra por
medio de la exposicion y analisis de una serie de temas, que muestran los
aspectos anatdomicos y fisioldgicos de los drganos de la reproduccion,
conocimiento gue los futuros padres tendrdn claro v preciso. Estos temas
abarcan en su contenido, desde el momento de la concepeidn del nuevo ser,
hasta el nacimiento del mismo facilitando con esto a la pareja dar uwna mejor
interpretacion de lo que esta sucediendo a la futura madre, sobre todo en lag
primeras y ultimas etapas de su gestacidn, proceso tan importante de conocer
para eliminar falsos conceptos, temores exagerados y la ansiedad que al

deformar la realidad, pueden llegar a incapacitar a la futura madre para el
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desempefio de sus funciones, repercutiendo en la buena evolucidon de su
embarazo y parto,

Al impartirse este curso, la futura madre toma concicncia de su
maternidad, pues participa en la adquisicion de estos conocimientos, desde los
primeros meses de iniciado el embarazo, va adquinendo una educacion, una
‘ discipling, responsabilidad e identificacton con su futuro hijo, que incrementa
la conciencia de maternidad.

La pareja que ha sido entrenada, ha recibido una preparacion fisiolégica
y un adiestramiento fisico para tener un embarazo y un parto en las mejores
condiciones posibles, conoce cusles son los cambios del organismo durante el
embarazo, como se prepara todo para el momento del parto, y atn cuando
este es un proceso fisioldgico, en ocasiones puede desviarse de la normalidad
y Ser necesaria ung intervencion quirargica.

Asl planteado este sistema, el Dr. Guilermo Santibafiez (1968) lo
define como:

“Método Educativo que capacita a la pareja para participar
positivamente en el proceso reproductive”, y su objetivo general es ¢l de
lograr el bienestar fisico y mental de la pareja, durante su estado gravidico y
puerperal, alcances que van mas alld del periodo del embarazo y del parto

abarcando el puerpeno.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION DEL
METODO PROFILACTICO

La experimentacion y la investigacion, al psicologo clinico le han
permitido comprender que los estados emocionales de la mujer durante la
prefiez, han demostrado tener un efecto en el proceso del parto.

En particular un alto nivel de ansiedad en la mujer prefiada ha sido
asociado con una variedad de complicaciones obstétricas y con anormalidades
del nacimiento (Zazz, Sameroff y Farnum, 1975). Algunos nacimientos
prematuros han sido asociados con las actitudes maternales negativas
relacionadas con la preficz v a la inmadurez emocional de las mujeres (Scott y
Rose, 1976), (Bright, 1982), (Blau, Welkowitz y Cohen, 1984), (Reading y
Cox, 1985), (Bonstein, 1958), (Berg, Taylor, Bdwards y Hakason, 1979).

Estos hallazgos han propiciado el desarrollo de programas para la
mujer embarazada que pueden potencialmente modificar sus actitudes hacia
el nacimiento y el embarazo y asi, como mejorar su estado emocional
(Wideman y Singer, 1984, pag. 1357), (Ciliska, 1983, pag. 215), (Lamaze,

1974), (Crandon, 1978), (Scott y Rose, 1976), (Norton y Johnson, 1983),
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(Barnes, 1976), (Bumett, 1956), (Braverman y Roux. 1978), (Peoples,
Conell y Gordon, 1984), (Al Nahi, Brown, Dale y Anderson, 1984).

Un ejemplo bésico de esos programas, es el Parto Natural por el
Método de Bradley, que lleva el nombre de su creador el Dr. Robert A
Bradley de Denver Colorado (EUA); éste es un método fisiologico que al
igual que el método de Read pone de manifiesto que el trabajo de parto es un
proceso normal, asi también el Método Psicoprofilactico, que en Inglaterra da
principio con el texto clasico del Dr. Grantly Dick Read, el que explica
brevemente que la mujer experimenta dolor durante Ia labor de parto porque
la sociedad ha condicionado por medio del aprendizaje a la mujer para que
ésta tenga esa expectativa (Beck y Hall, 1978).

Dick Read por su parte ha bosquejado un proceso llamado ciclo de
temor-tenston-dolor, con ¢l hipotetiza que el temor es inducido socialmente
en lo referente a la labor de parto y que el temor produce tensién muscular en
las fibras circulares de la pared infertor del tiero, resultando de esto una
percepcidn y sensibilizacion aumentada del dolor.

En el programa del Dr. Read se ensefia a las madres qué es lo que
pueden esperar y cOmo podrian ayudarse a st musmas durante el parto; se

intenta quitar el miedo y eliminar, por tanto, la tension y el dolor. Las clases
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sobre el parto natural tienen como finalidad ayudar a la madre a que coopere
en ¢l proceso natural del parto, para que se control y pueda participar
activamente en el nacimiento de su hijo. Para esto se le ensefia a la madre
gjercicios para reforzar los misculos que participan en el proceso del
nacimiento y técnicas de respiracion que le ayudan a relajarse durante el parto
(Dick Read, 1972), (Lapierre, 1978), (Makeiva, 1960), (Bonstein, 1958).

Un segundo plano en el desarrollo de estos programas y técnicas esta
representado por los estudios efectuados por el investigador soviético
Velvosky y de sus seguidores. Asi como el Dr. Read, Velvosky (1960) ha
negado que la labor del parto sea inherentemente una experiencia dolorosa, €l
deriva del trabsjo del fisidlogo I. Paviov un procedimiento de tratamiento
(Beck y Hall, 1978) que estd basado en las técnicas del condicionamiento
clésico, el que tiene como propdsito el inhibir la experiencia del dolor a nivel
cortical (Velvosky, Platonov, Ploticher y Shugom, 1960).

Répidamente el mundo occidental se ha de familiarizar con esta
aproximacion (usualmente conocida como Método Psicoprofiléctico (PPM), a
través de los estudios reportados por Chertock y F. Lamaze, este segundo
autor en Francia; ha sido asociado intimamente con la Psicoprofilaxis y su

nombre es shora sindénimo de la Técnica denormnada metodo Lamaze,
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El Método Lamaze también basado en principios pavlovianos es un
programa que tiene como objetivo el educar a la firtura madre respecte a las
etapas de la prefiez, el proceso del nacimiento del bebé y el rol que tiene la
mujer en todo esto. En tanto que la ansiedad asociada al nacimiento del bebe
es concebida y relacionada con el dolor anticipadamente asociado sl proceso
y esfuerzo que implica la expulsién del producto como consecuencia de las
contracciones de las fibras musculares uterinas. Por tanto, en este programa
de fratamiento se hace un esfuerzo para desarrollar en la mujer un completo
entendimiento de la labor del parto (Lamaze, 1974), (Lamaze, Vellay y
Hersilie, 1954), (Lamaze y Vellay, 1952); (Lamaze y Vellay, 1953).

Individualmente en este programa se tiene como proposito el ensefiar la
relajacion a la mujer por medio de gjercicios de disociacién muscular, como
medio a ser utilizado a fin de vencer y controlar la ansiedad, asi como de
manejar el dolor (Beck y Hall, 1978), (Botella, Clavero y Cabrera, 1982),
(Relland A. y Rolland P., 1954).

En resumen cierfos ejercicios fisicos, de relajacién y técnicas de
respiracién son practicados por la mujer para lograr una labor del parto y
expulsién més cémodas, (Lapierre, 1978), (Worthington y Martin, 1980).

Ahors bien no obstante lo atractivo y practico que pudieran parecer o

ser este tipo de tratamientos y técnicas, en pocos estudios de investigacién se
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ha intentado evaluar los efectos del Tratamiento en la Preparacion al Parto
(Beck y Hall, 1978). Los estudios disefiados para evaluar la efectividad del
tratamiento se inician en 1940 y siguen efectudndose hasta nuestros dias. En
varias oportunidades durante la historia de estas investigaciones los autores de
ellas, han manifestado el alcance de las mismas, asi como han sefialado los
efectos producidos por el procedimiento de tratamiento (Worthington y
Martin, 1989), (Beck y Hall, 1978).

Posiblemente estos efectos ocurren a diversos miveles.  Algunos
estudios han reportado que el tratamiento para el parto tiene como resultado
efectos de tipo psicoldgico, como en el caso de un decremento en la
percepcion del dolor (Beck y Hall, 1978), incremento en cooperacién por
parte de la madre durante la labor de parto, un decremento en la depresion
post-parto y una actitud més positiva relacionada a futuras prefieces.

Otros estudios han reportado una serie de beneficios desde el punto de
vista obstétrico, incluyéndose la reduccidn en la aplicacion de medicamentos
analgésicos y anestésicos, un tercio de¢ pérdida de sangre de lo normal,
decremento en la incidencia de intervenciones obsiéiricas significafivas,
incluidas la liberacién por forceps, episiotomias, episorrafias y secciones

cesareas, asf como la duracién breve de la labor del parto (Zazz, Sameroff y
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Farnum, 1975), (Wideman y Singer. 1984), (Norton y Johnson, 1983),
(Reading y Cox, 1985), (Norr, Block, Charles, Meyering y Meyers, 1977).
Algunos autores han reportado que el entrenamiento produce efectos
que son benéficos' al bebé (Wideman y Singer, 1984) incluyéndose el
incremento en oxigenacién de la sangre fetal, iniciacién mds rapida del inicio
de Ia respiracion que sigue 2 la expulsién, un decremento en la incidencia del
empleo de métodos de resucitactén y ajuste a lés procedimientos de

enfermeria y decremento en la tasa de mortalidad infantil y enfermedad.

Estudios sobre clases de preparacion para el parto

En 1954 Thoms y Karlovsky, estudiaron 2000 partos de primiparas que
habfan recibido preparacién para el parto. A las mujeres se les informaba
acerca del embarazo y el trabajo de parto, se les adiestraba en téenicas de
relajacién y se les preparaba “psicolégicamente™ al pario, seglin las
indicaciones de G. Dick Read.

Thomas y Karlovsky (1954) no compararon los partos de mujeres
preparadas y no preparadas de suerte que su trabajo no debera incluirse en
esta revision; pero adquiri6 cierta importancia por servir de base al desarrollo

de programas de preparacion al parto en E.U.A. Thomsy Karlovsky quedaron
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convencidos de que su programa de preparacidn al parto producirfa un
ntimero muy reducido de recién nacidos deprimidos, trabajos de parto mas
breve, menos parfos quirGirgicos, menos pérdidas de sangre, una
convalecencia ligera y por Ultimo madres felices.

En 1956 Laird y Hogan compararon los datos de 249 pacientes de
consulta particular y general que eligieron y recibieron clases de preparacién
al parto, 96 pacientes de la consulta general eligieron y recibieron clases de
preparacién al parto despuds de preguntarseles si estaban interesadas en las
mismas y también patticiparon 302 pacientes de la consulta general que no
eligieron asistir a dichas clases (Laird y Hogan, 1956), la preparacion al parto
consisti6 de una serie de clases impartidas por una enfermera obstetra
titulada, que previamente habia impartido clases demostrativas sobre ¢l parto
natural en un centro de maternidad. Laird y Hogan (1956) demostraron
diferencias importantes en los tres grupos de mueres en cuanto a
medicamentos administrados durante el parto. No hubo necesidad de
administrar analgésicos durante el parto en el 27% de los casos que
escogieron las clases, ni en el 22% de las que asistieron a las clases después
de invitarlas a asistir, y s6lo en el 6% de las que no asistieron a la preparacion
del parto. En los grupos que asistieron a la preparacién al parto hubo

necesidad de administrar poco o nada de anestesia.
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Tanzer (1967) comparé los datos de 14 mujeres que no escogieron n
recibieron preparacion para el parto, v de nueve que no eligieron dicha
preparacion, pero que la recibieron al indicarlo sus médicos. La preparacion
al parto consistio de una seri¢ de clases Lamaze. Tanzer comprobd varias
diferencias ente las que recibieron preparacion al parto y las que no la
recibieron. A diferencia de las mujeres que no, las que lo recibieron
mostraban una actitud mental mas positiva hacia el embarazo, recibieron
menos medicamentos durante el parto. No hubo diferencias significativas
entre las mujeres que escogieron y recibieron preparacién para el parto y las
que no lo eligieron y no obstante lo recibieron (Tanzer, 1976).

Bergstrom-Wallan (1963) comparé una serie de aspectos obstétricos y
personales de los partos de 250 primiparas suecas entrenadas entre 1959 y
1961. Cincuentla mujeres eligieron una serie de cinco clases, 100 no
escogieron las clases aunque estuvieron a sus disposicién y 50 no tuvieron la
oportunidad de asistir a clases. Las que asisticron a clases sobre todo las del
primer grupo experimentaron menos dolor durante la expulsién. Tanto las
mujeres como las enfermeras sefialaron que aquéllas preparadas para el parto
tenian menos ansiedad que las no preparadas. Las que ssistieron a clases
necesitaron menos medicamentos y presentaban un parto més breve, medido

desde la admisién en el hospital y sala de partos. Segun Bergstrom-Wallan
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(1963), las diferencias en la duracion del trabajo de parto se deben
posiblemente a la menor ansiedad observada en mujeres con preparacion,
quienes quizd por ello permanecian en sus casas méis tiempo durante las
primeras fases del parto a diferencia de las mujeres sin preparacion.

En ofra investigacion aplicada con controles, Huttel, Mitchell, Fischer y
Meyers (1972) compararon los efectos de la preparacién al parto en mujeres
divididas en dos grupos al azar, uno con clases y otros sin ellas. De las 46
mujeres del grupo experimental 31 se incluyeron en el frabajo (dos tuvieron
operacién cesérea) y 13 se excluyeron porque no asistieron a mas de cuatro
clases de preparacién y 41 de las 49 del grupo de control se incluyeron en el
trabajo (cinco tuvieron operacién cesérea y tres no completaron la segunda
sesion). La preparacién al parto comprendia instrucciones sobre técnicas de
respiracidn, lenta y profunda, breve y relajada y répida y forzada. Se les
informaba sobre los medicamentos snalgésicos y anestésicos; durante la
primera entrevista o cuatro semanas mas tarde, no se observaron diferencias
significativas entre los grupos en cuanto a ansiedad, extraversion o neurosis.
Ei trabsjo de parto fue més breve en una hora y media en el grupo
expenmental, perc la diferencia no resulté estadisticamente significativa.
Tampoco hubo diferencia entre los grupos en cuanto a complicaciones

obstétricas ni en los valores Apgar de los neonatos. En el grupo experimental,
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una alta proporcidon de mujeres necesitd del uso de analgésicos durante el
parto. Las mujeres del grupo experimental tuvieron menos dolor yb

presentaron evidentemente menos tensién que las del grupo de control.

EFECTOS BENEFICOS DE LA PREPARACION AL PARTO

Analgesia y Anestesia

Como yas mencionamos, Laird y Hogan (1956), Tanzer (1967),
Bergstrom-Wallan (1963) y Huttel, Mitchell, Fischer y Mayers (1972),
demostraron que las mujeres con preparacion al parto necesitaban menos
medicamentos durante el mismo.

Otros trabajos recientes indicaron resultados semejantes: Van Auken y
Tomlinson (1§53) compararon las experiencias de partos de 200 primiparas
que asistieron a 4 o a mas clases segiin el método de Read-Heardman, y de
200 primiparas que sirvieron de control. Bl 1% del grupo experimental no
recibié anestesia durante ¢l trabajo de parto, contra s6lo un 23% del grupo de
control.

Whitley (1972) compar6 las experiencias de nueve mujeres que
asistieron a un promedio de cuatro clases sobre la preparacion al parfo,

impartidas en la sala de espera de un consultorio general, con las experiencias




de parto de nueve mujeres que no asistieron a clases; las mujeres eran
comparables en edad, namero de embarazos, método de parto ensayado; se
observé que en las del grupo de preparacién se administraron menos
medicamentos.

Davenport-Slack v Boylan (1974) compararon las experiencias de parto
de 15 mujeres que escogieron la preparacion con las de 55 que no la
escogieron. Estudiaron 15 variables psicoldgicas y socioecondmicas para
determinar cudl podtia servir de indice para prever los resultados del parto.
Comprobaron que las del grupo experimental tecibieron anestesia general
més raramente que las del grupo de control, y que el hecho de asistir a clases
de preparacion era el mejor indice para prever que no se necesitaria la
anestesia general.

Doering y Enwisle (1975) también sefialaron un uso menor de
aplicacién de anestesia entre mujeres con preparacién al parto. Al comparar
132 mujeres que escogieron la preparacién al parto segin el método de
Lamaze, con 137 que no la escogieron, observaron que el estado de
conciencia durante el parto era mas elevado en las primeras que en las
segundas. En estas ltimas el estado de conciencia era mas elevado entre los

grupos que tenfan ciertos conocimientos acerca del parto, no habja diferencias
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significanivas entre los grupos en cuanto a edad, condiciones socioeconomicas
y nivel cultural Doering y Enwisle (1975).

Zazz, Sameroff y Farnum (1975), estudiaron las experiencias de un
grupo de 70 primiparas y 48 multiparas que escogieron las clases de
preparacion al parto, y un grupo de 41 multiparas que no escogieron clases.
Las del primer grupo recibieron menos medicamentos que las del segundo.
Las primeras recibieron anestesia general y local més raramente que las del
grupo control.

Friedman, Keating vy Fisichelli, estudiaron (1976) el parto de 254
mugeres que fueron motivadas a participar activamente en el parto y que
asistieron a clases preparacion por las que se les cobraba por adelantado
(grupo muy positivo), de 35 mujeres no motivadas para asistir a clases y que
no obstante asistieron (grupo ambivalente) y de 53 no motivadas a asistir a las
clases de preparacién (grupo negative), Friedman, Keating y Fisichelli. El
62% de las mujeres del grupe muy positivo no necesitaron de analgésicos
durante el parto mientras que el 60% de las del grupo negativo necesitaron
niveles quir(irgicos de anestesia y analgesia. En el grupo ambivalente, la
motivacion resulté ser mds importante que el condicionamiento para prevenir

la necesidad de aplicacion de medicamentos.
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O’Leary (1972) estudi6 la interaceion madre-padre-hijo en 20 familtas
en los dos primeros dias después del parto. Aproximadamente al mitad de las
madres hablan recibido preparacion para el parto y necesitaron menos
medicamentos durante el mismo.

Scott y Rose (1976) compararon el parto de 129 primiparas que
eligieron la preparacién y el de 129 que no la eligieron. Las primeras
completaron el curso de clases tipo lamaze, adiestradas en técnicas de
relsjacién, respiracion y pujar durante seis sesiones de dos horas de duracién
por una enfermera (consultora del trabajo) Durante la preparacién a cada
mujeres e le insistia en sentirse libre de solicitar se le administraran los
analgésicos y a cada una se le informaba claramente que el obstetra estaba
encargado de ayudarla. Cada mujer del primer grupo era comparable con el
segundo grupo en cuanto a edad, nivel socioecondmico y época de embarazo.
A diferencia de las mujeres del grupo de control, las del grupo preparado
recibieron més raramente analgesia o anestesia antes del parto, y la dosis
narcotica total fue menor. Los grupos eran scmejantes en cuanto a
complicaciones pre y post-parto, nimero de primipatas con trabajo de parto
laborioso, trastornos del feto durante el parto, peso del bebé al nacer, valores

Apgar y morbilidad infantil. Los autores concluyeron que la ventaja mayor de
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las mujeres preparadas psicologicamente es tolerar el parto con menos
analgesia y anestesia (Scott y Rose, 1976).

Charles, Norr, Block, Meyering y Meyers (1978), estudiaron los efectos
de la preparacion psicoprofilactica del parto en primiparas y multiparas. En
las primeras no hubo diferencias numéricas entre las que necesitaron una
analgesia de primer grado; el 34% de las 59 primiparas sin preparacién para
el parto no requirieron analgesia de primer grado, al igual que 34% de las 59
primiparas con preparacién. En las multiparas con preparacion al parto hubo
menos necesidad de analgesia de primer grado: 64% de las 36 multiparas con
preparacién al parto no necesitaron de analgesia de primer grado en
comparacién con ¢l 42% de las mujeres sin preparacion. La preparacién al
parto se acompafié de menos medicamentos durante el parto, tanfo en
primiparas como en multiparas.

Hugley, McEnlin y Young (1978) compararon ios expedientes durante
¢l parto de 500 mujeres con preparacion al parto segin el método de Lamaze,
con las de 500 mujeres que no eligieron [a preparacion y que eran similares a
las primeras en cuanto a edad, raza, nimero de embarazos y nivel cultural
(Hugley, McEnlin y Young, 1978). Los autores indicaron que fas mujeres con
preparacién al parto habian recibido menos analgesia. El 395 de las mujeres

preparadas v el 3% de las no preparadas no necesitaron analgésicos durante el
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trabajo de parto. En el grupo de control se usé con mayor frecuencia la
anestesia caudal. En el grupo experimental se usaron mas el bloqueo

pudendo y la anestesia

Tension Durante el Parto

Devenport, Slack y Boylan (1974) y Huttel, Mitchell, Fischer y Mayers
(1972), observaron que la tension durante el parto era menor en las mujeres
con preparacion. Bergstrom-Walan (1963) comprobé que la ansiedad durante
el parto era menor en las mujeres con preparacidn.

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

También se ha sefialado que en las mujeres que tienen preparacibén al
parto ocasionalmente no se observa disminucién del dolor. Devenport, Slack
y Boylan (1974), preguntaban a sus pacientes jqué tan doloroso fue el parto
en comparacion con otros dolores que haya usted sufrido? No diferencias en

las respuestas de las 15 mujeres con preparacion y de las 55 sin ella, ya que la
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gran mayoria de los grupos contestaron que el parto habfa sido el dolor mas
fuerte de todos los sufridos Las otras variables no se relacionaban con las
respuestas a la pregunta, y los autores consideraron que formulada en esos
términos la pregunta podia discriminar a la diferencia del dolor de las mujeres
estudiadas.

Van Eps (1955) compard el dolor experimentado durante el pario por
un grupo de 368 mujeres que habian recibido una sola clase de preparacion
para ¢l parto con el método Lamaze, impartido por fisioterapeutas. Este
trabajo es de mucho interés, porque Van Eps (1935) ejercia en Amsterdam
donde a las mujeres no se les suele administrar analgésicos durante el parto
por considerarlo un fenémeno natural. La técnica para valorar el grado de
dolor no se describe adecuadamente, y sin embargo Van Eps encontrd una
disminucién importante del dolor en las mujeres que recibieron una buena
preparacion para el parto y una ligera en las que recibieron preparacién
incompleta en comparacién con las que no recibieron dicha prepamién.i

Charles, Norr, Block, Meyering y Meyers, (1978), también encontraron
que las mujeres con preparacion al parto sufrieron menos que las sin
preparacién. Asi pues se observo disminucion del dolor en las mujeres con

preparacién al parto segim ocho reportes y seglin cuatro de los mejores
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preparacion adecuada sirve para reducir el dolor durante el parto.

Duracion del Trabajo de Parto

En varios trabajos se ha comparado que la duracion del trabajo de parto
es algo menor en las mujeres con preparacién. En contraste, Scott y Rose
(1976) determinaron que la duracidn del parto es ligeramenie mayor en
mujeres con preparacién comparadas con las sin dicha preparacion.

Charles, Norr, Block, Meyering y Meyers (1978) y Bumett (1955)
encontraron que la segunda etapa del parto es ligeramente mayor en
multiparas con preparacién comparadas con multiparas sin preparacion, no
encontraron diferencias en la duracién de la primera o segunda etapa en
primiparas con preparacion.

No es facil valorar la duracién del parto, por lo que las mujeres con
preparacion parecen tener menos disfuncion del ltero que obligue a
administrar oxitocina. En los trabajos de Scott y Rose (1976) y de Charles,
Nort, Block, Meyerg y Meyers (1978), la administracién de oxitocina fue
précticamente igual en los dos grupos, mientras que en el trabajo de Hughey,

McEnlin y Yung se usé menos frecuentemente en mujeres con preparacion.
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Posibilidades del influjo psicologico sobre el dolor del
partoe

Yaenla antigi:lcdad era conocida la influencia favorable de las medidas
psicologicas sobre ¢l curso del parto. Pero los primeros ensayos sistematicos
no empiezan hasta mediados del siglo XIX en Francia. Cuando se descubrio
que se podia influir sobre los estados dolorosos mediante hipnosis.

Desde entonces el parto con hipnosis no ha desaparecido por completo
del repertorio del tocSlogo, aun cuando los progresos téenicos ¥
medicamentosos en el terreno de la obstetricia hayan desempefiado siempre
tmicamente un papel secundario.

Sélo con el desarrollo de la “relajacion” progresiva de Jacobson (1928),
y la lucha contra el miedo al parto de Dick Read en 1933, como principio
facilitador del parto, se establecieron puntos de partida para el desarrollo de
nuevos meétodos que se oponen actualmente en sus diversas variaciones
técnicas y practicas a la facilitacion del parto puramente medicamentosa y que
debido a su absoluta inocuidad y amplias posibilidades de aplicacién han
representado un verdadero progreso en la practica obstétrica (Kroeger, 1953},

En la actualidad se emplea como procedimiento para facilitar el parto

no medicamentoso los siguientes: sugestion en estado de vigilia ¢ hipnosis,
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entrenamiento autogeno, relajacidn  progresiva, educacion para el parto
natural, “parto sin miedo” (Dick Read) y psicoprofilaxis del dolor del parto
(métodos de Velosky y Lamaze).

Con la expericncia creciente se ha observado una aproximacion lenta
pero continua entre los distintos puntos de vista, lo que permite esbozar bases
tedricas comunes (Cogan, 1980), (Tanzer, 1967) (Chertock, 1939},
(Velvosky, Platonov, Ploticher, Shugom, 1960), (Van Eps, 1955).

En esencia son tres los principios terapéuticos siguientes los que
aisladamente o en combinacién variable constituyen la base de estos mdétodos
para la facilitacion del parto (Kraser, Friedberg, 1976).

1. Disminucién del dolor de parte mediante reduccién de la afectividad.
2. Disminucion de la vivencia del dolor mediante restriccién de la conciencia.

3. Facilitacion del. parto mediante regulacion del tono muscular.

1. Disminucion del dolor de parto mediante reduccidn de la afectividad.

La reduccién de la afectividad es uno de los principios de la
psicoterapia mas imporiantes, especialmente del tratamiento de la neurosis y
parece ser el componentc mas fundamental de todos los métodos de la

pteparacién psicologica del parto (Kraser y Friedberg, 1976).
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De esto los autores franceses y rusos piensan lo mismo cuando hablan
de [a supresién de [os reflgjos condicionados negativos o de la creacion de un
centro cortical activo del parto (Gavensky, 1968), (Dick Read, 1944).

La eliminacién o disminucion de los sentimientos negativos puede
ocurnir de dos maneras distintas. Por un lado por via racional, explicando ¢l
proceso del parto, especialmente a través de la funcion de las contracciones
uterinas, por devaluacioén racional de miedos reales o exagerados o sea
mediante una educacién cuidadosa preparatoria, tal como destacan en primer
término los autores rusos (Chertock, 1959), (Velvosky, Platonov, Ploticher, y
Shugom, 1960).

La intensidad de la valoracién de la experiencia del dolor se reduce en
la medida en que se consigue sustituir la valoracidon afectiva, es decir el
miedo al parto y sobre todo al dolor, con una comprension racional del
proceso y de los dolores del parto (elaboracién epicritica del dolor), (Kraser y
Fricbderg, 1976).

La segunda via de reduccion afectiva es la emocional. A las mujeres
temerosas se les transfiere un sentimiento de seguridad, va sea al adquirir una
relacion de confianza directa con su meédico, en la clinica o en el método
psicoprofilactico en ella aprendido; o bien al experimentara un sentimiento de

estar protegida en una comunidad o grupo o al estar convencidas de que
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pueden dominar el parto que se aproxima, mediante su propio trabajo activo
(Lamaze, Vellay, 1952), (Kraser y Friedberg, 1976).

En Ia préctica carece de importancia que se hable de una unién personal
con el médico, de sugesfidn o autosugestion o qﬁe se rechacen estos
conceptos por consideraciones tedricas y se antepongs la comprension
racional (Kraser y Friedberg, 1976).

La reduccién de la afectividad se manifiesta en un doble sentido: en
primer lugar queda reducida o eliminada la tension afectiva. Se produce un
cambio dq actitud de la personalidad profunda, frente a estimulos dolorosos
por el lado afectivo, es decir una reduccion de la percepeion dolorosa y de
reaccién dolorosa en la region subcortical. Ademas mediante una regulacion
del tono se obtiene indirectamente una disminucion de los estimulos
dolorosos periféricos (Kraser y Friedberg, 1976), Cogan, 1980), (Van Eps,
1955).

Hasta aqui hemos considerado algunas apreciaciones tedricas que
intentan explicar la relacién entre disminucion de(l dolor en ¢l parto por la
reduccion de la afectividad en la mujer preparada. Veamos ahora esta relacion

con otros elementos.
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2. Disminucicn de la sensacion dolorasa mediante restriccion de la
conciencia.

Toda concentracion afectiva o mtelectual, restringe la capacidad de
percepeidn de los cstimulos sensoriales que se hallan fuera del mterés del
sujeto. Por ejemplo en un peligro agudo no duele la herida, en una lectura
“apasionante” no perciben los mﬁmﬂos acusticos.

Es decir, toda clase de concentracién intensa conduce a una proteccion
frente a estimulos internos y externos, sobre este proceso psicofisiolégico
normal se basa, entre ofras cosas, la actitud activa frente al proceso del parto
como medio de combatir el dolor (Dick Read , 1944), (Chertock, 1959),
(Tanzer, 1967) (Velvosky, Platonov, Ploticher, Shugom, 1960) (Gavensky,
1968), (Makeiva, 1959), (Zdravomislov, 1959) (Lepage, Langevin-Droguet,
1955), (Lamaze, Vellay, 1952).

La escuela rusa lo explica desde el punto de vista de la Fisiologia
cerebral: por la creacién de un foco de excitacion cortical activo que
determina una inhibicién de los impulsos dolorosos subcorticales.

Se desprende de ello, que toda constriccion subjetiva de la conciencia,
que se equipara a una pasividad cortical, es lo que impedira la creacién de
semejante foco positivo de excitacién. Sin embargo todo parece sefialar que

la desconexidn del dolor por medio-de la sugestién vigil, o de la hipnosis se
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alcanza también por una concentracién intensa sobre las voces u 6rdenes del
sugestionador. Segln otras opimones que se oponen a las sustentadas por los
autores rusos {Jacobson, 1954), (Iffy}, y Kaminetsky, 1958), (Botella, Clavero
y Cabrera, 1982), se considera que no existe entre concentracién consciente
activa y restriccidn de la conciencia subjetiva ninguna diferencia findamental.
En tanto que la escuela rusa, habla de una polanidad entre activacién e
inhibicién, la mayoria de los mvestigadores admiten actualmente que la
facilitacion v la inhibicién de las conexiones cerebrales presupone igualmente
actividad cerebral.

Con ello la concentraciéon consciente emocional o intelectual, la
ensefianza o el adiestramiento y la sugestién extrafia o la autosugestién tiene
tedricamente por base el mismo principio de la restriccién de la conciencia a
un sector de percepeion circunscrito.

También en el entrenamiento autégeno y en la relajacién se induce
mediante la distensién activa una proteccién contra los estimulos exteriores,
es decir, una restriccion de la conciencia. Este fenémeno es generalmente
conocido como rechazo propio consciente o inconsciente del dolor o bien
sugestion extrafia.

Puede admitirse con seguridad que en todo método que se gercita y

también con los gjercicios corporales, que la concentracién sobre los mismos,



46

a través de unma resiriccion de la concicncia se opera una disminucion del
dolor.

Esto tiene importantes consecuencias practicas para la realizacion de
gjercicios respiratorios. Asi per ejemplo si se ejeraita el ritmo respiratorio
bajo ordenes estereotipadas el tocdlogo puede salvar la fase dificil cuando
claudica la propia disciplina, al final por ejemplo del periodo de expulsion,
. mediante la repeticién enérgica de drdenes estereotipadas, an cuando no se
haya encargado él mismo de la preparacién de la paciente (Velovsky,
Platonov, Ploticher, Shugom, 1960), (Zdravomislov, 1959), (Lepage,
Langevin-Droguet, 1955), (Kraser y Friedberg, 1976) (Veille, Hohimer,

Burry, y Speroff, 1980).

3. Facilitacién del parto mediante regulacion del tono muscuiar.

Con anterioridad, hemos comentado ya la estrecha relacién existente
entre el tono afectivo, el tono vegetativo y el de la musculatura de inervacién
involuntaria. La regulacitn del tono muscular y de los sectores funcionales se
halla en intima relacion de dependencia reciproca.  Conocemos esta
dependencia en los reflejos afectivo-fisiologicos, por ejemplo, espanto-

contraccién vascular-tensibn muscular.
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Las tensiones sctivas persistentes como el enojo o la preocupacion, el
desengafio, el miedo conducen a través de la misma conmutacion, en
circunstancias especiales a trastornos neuréticos funcionales, trastornos de la
expresion somética (psicosomdticos) (Kraser y Friedberg, 1976), (V elvosky,
Platonov, Ploticher, Shugom, 1960), como estrefiimiento cronico,
dismenorrea, que dentro de ciertos limites son especificos de la afectividad.

El dolor aumentado de las contracciones uterinas, apatece por tanto no
solamente como consecuencia de una disminucidén del umbral de excitacion
determinado por la emocion sino ademds por una mayor afluencia de
impuisos dolorosos desde la periferia (Gavensky, 1968), (Lamaze,y Vellay,
1954), (Chertock, 1958), (Makeiva, 1959), (Nikolaiev, 1964).

Como sea que la regulacion del tono representa una funcién correlativa,
el sindrome miedo-tension-dolor puede ser interrumpido no solamente desde
¢l lado afectivo, mediante la eliminacién del miedo (Dick Read, 1964) al
parto, sino también con gimnasia de relajacién, relajacién muscular y
ejercicios respiratorios.

La relajacion muscular induce primariamente una relajacién vegetativa,
pero también finalmente una tranquilidad psiquica. Esto es particularmente
evidente en la relajacion muscular progresiva y en el tratamiento y

entrenamiento autégeno (autortelajacion, (Jacobson, 1954).
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Los métodos que se cjercitan psicologica y somaticamente, obran a
través de la regulacion del tono de un modo sinérgico sobre la facilitacion del
parto. Si estas consideraciones son correctas, una mujer gue esta bien
preparada para el parto psicoldgicamente, ha de tener no solo menos dolores
sino también un periodo de dilatacion similar (por rmino medio unas 2 hrs,
y media) al de la hipnosis (Kroeger, 1953), y como el que se sigue con dosis
repetidas de Dolantina.

Cuando por parte de Read y de la escuela rusa se concede mayor
importancia a la preparacién psicolégica que a la gimnasia relajadora, esto se
debe por un lado a que el miedo al parto constituye el factor fundamental en
el origen del dolor del parto patolégico y de la elevaciénrdel tono vegetativo
(Kraser y Friedberg, 1976), (Chertock, 1959), (Velvosky, Platonov, Ploticher,
y Shugom 1960).

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

No cabe duda que cada uno de los tres principios terapéuticos
mencionados puede ser suficiente, en un caso particular dado, para lograr mis
facilitacién del parto cuando se domina y se practica con la debida intensidad.

Pero la mayoria de las parturientas no muestran las condiciones previas para
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elio, porque las mujeres no se eligen por su idoneidad ni pueden ser educadas
individualmente (Kraser y Friedberg, 1976), también debe considerarse la
personalidad de la mujer embarazada (Chévez 1983), (Cerutti, Volpe, Sichel,
Sandri, Sbrignadelo, y Fede, 1983), (Reading y Cox, 1985).

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

La escuela pavioviana tiene el mérito de habernos demostrado en los
animales y en el ser humano las posibilidades de conversién de sensibilidad, o
sea, en el condicionamiento de los estimulos y las respuestas. En obstetricia,
sus seguidores y después numerosos investigadores en todo el mundo han
demostrado la aplicacion de las teorias en el dolor del parto.

El mismo autor (Santibéfiez, 1968), indica que la influencia de la
compleja simbolizacion que constituye el lenguaje, como factor fundamental
del desarrollo psicolégico del individuo y los efectos que produce en nuestra
forma de sentir, pensar y actuar, son explicadas en forma bastante simplista
por los estudios neurofisiolégicos y nos sirven de base importante para luchar

contra el componente abstracto del dolor del parto.
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A través de utilizar el mismo medio en que influyeron los elementos
negativos (la palabra como estimulo negativo cultural, familiar, escolar,
médico y paramédico) para producir la fenomenologia dolorosa abstracta del
parto. Se utiliza este mismo e¢lemento, la palabra en forma positiva
(educacién y enseftanza en el sentido mas amplio de ambag) como factor
terapéutico,. (Vellay, 1980), (Santibafiez, 1968), (Lamaze, F 1956), (Ruiz,
Martinez, 1988).

Por esto en la actualidad el método psicoprofilactico es aplicado por
psicélogos, psiquiatras y psicoanalistas  para resolver los  casos
verdaderamente patolégicos que representan algunas embarazadas, y en igual
forma en las relaciones con la hija, con la madre y con la esposa, que tendrin
un reflejo directo en su vida conyugal y familiar. De esta forma se ha
agregado otro componente abstracto al dolor del parto, que es el componente
psicoldgico, quiza 1a raiz mis profunda del mismo (Santibéfiez., 1968).

Santibafiez, (1968) al estudiar los factores bioldgicos, indica que en
toda comfraccién muscular, para producirse, se requiere de cambios
metabolicos, desintegracién de glucosa, que en condiciones de anaerobiosis
no se hace total, dejando productos de este metabolismo fpagmentario o

intermedio (&cidos pirGvico o Hctico) depositados, en el caso del parto,
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primero jocalmente en el musculo uterino y después pasando a la circulacion
(lactacidermia).

Estos musculos, en esas condiciones se convierten en dolorosos y la
acidosis general disminuye el umbral del dolor del parto (Santibaficz, 1968).

El método psicoprofilictico a través de las técnmicas respiratorias
combate este factor, oxigenando el mﬁscﬁlo uterino y produciendo la
glicolisis aerdbica que mejora la contraccién del misculo al producir:
“energla, CO: v IH20; la liberacién energética en la glicolisis aerbbica
representa 285 Keal. (Kilocalorias) contra 54 que se producen cuando la
glucosa se convierte en acido lactico (Santibéfiez, 1968).

Santibafiez, (1968) indica que son dos factores més los que contribuyen
en ¢l método psicoprofilactico: La relajacion muscular y la educacién
neuromuscular que van a actuar sobre los rmisculos del canal del parto ttero
vaginal), evitando lesiones equimdéticas; la relajacidn general evita el gasto
innecesario de glucosa que es aprovechada por el musculo uterino, que es el
nico que debe proveerse ¢n el parto. Con ellos estamos conirolando ¢l
ultimo factor del dolor del parto, que es el factor de contraccion mvoluntaria y
actitud inadecuada ante las contraceiones del parto.

Fundamentalmente, aparte del factor sensibilidad a la contraccién,

existen causas que favorecen el aumento de la misma al dolor. Los conceptos
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producides por la influencia de la palabra, la lactacidernia, la adrenalinemia,
la contraccién involuntaria y la actitud inadecuada de las embarazadas
(Santibéfiez, 1968).

Ahora, si abordamos el problema desde el punto de vista estrictamente
somdtico, admitiremos que la mujer en condiciones orgénicas normales se
prepara, cada ciclo menstrusl, para albergar dentro de ella a un nuevo ser.
Que su cuerpo con sus complejas influencias hormonales, frabaja
incesantemente para satisfacer el imperativo biologico de la reproduccion
(Reading y Cox, 1985).

Desde ¢l punto de vista de las pulsaciones tustintivas, expresiones
directas de lo biolégico seria normal, y teéricamente lo es, que la mujer desde
1 iniciacion de su desarrollo fisico y funcional adulto deberia estar preparada
psicologicamente para tener hijos. Esto implica desear tener hijos, tener
embarazos placenteros sin contingencias patoldgicas, partos taciles y
relativamente indoloros y lactancias placenteras (Bonstein 1958), (Berg,
Taylor, Edwards y Hakanson, 1979).

La realidad es bien distinta, médicos psicélogos y otros profesionales
pueden observar cotidisnamente que existen mujeres que repudian consciente
o inconscientemente su sexualidad, que foleran con desgano el acercamiento

de su compafiero, que temen el embarazo, que ven al hijo que esta por nacer
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como molesto intruso que perturbard su intimided y su economia. También
se tiene conocimiento de embarazo complicados por sintomas no explicables
por causas patologicas organicas, partos dificiles v temidos, lactancias
precarias y rechazo manifiesto o encubierto al producto.

Al pensar en tales hechos surge de inmediato la pregunta: ;Coémo
podriamos explicar este estado de eventos? y otra més ;Qué hemos aprendido
Jos psicologos que nos permita comprender mejor el problema y derivar
sugerencias que nos permitan acercar algo mas al ser humano a la naturalidad
de biolégico, sin renunciar por ello a sus condiciones reales?

La experimentacién y la investigacién at psicélogo clinico le ha
permitido el comprender que los estados emocionales de la mujer durante la
prefiez, (Zazz, Sameroff y Farnum, 1975) han demostrado tener un efecto en
el proceso de la liberacién (expulsion) del producto.

En particular un alto nivel de ansiedad en la mujer prefiada ha sido
asociado con una. variedad de complicaciones obstétricas y con anormalidades
del nacimiento (Zazz, Sameroff y Farnum, 1975). Algunos nacimientos
prematuros han sido asociados con las actitudes maternales negativas
relacionadas a la prefiez y a la inmadurez emocional de las mujeres (Scott y

Rose, 1976).
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Fstos hallazgos han propiciado el desarrollo de programas para la
mujer embarazada que pueden potencialmente modificar sus actividades
hacia el nacimiento y el embarazo asf como mejorar su estado emocional
(Zazz, Sameroff y Farnum, 1975) (Widemsan y Singer, 1984, pag. 1357)
(Cilizka, 1983, pag. 215), Lamaze, 1974; Crandon, 1978; Scott y Rose, 1976;
Norton y Johnson, 1983; Blier; Peoples, Conell y Gordon, 1984; Webster,
Ahlles, Thompson y Raczynkyi, Al Nahi, Brown).

Un ejemplo basico de estos programas, cs ¢l parto natural por el
Método de Bradley que lleva el nombre de su ¢reador el Dr. Robert A
Bradley de Denver Colorado ( EUA), éste es un método fisiologico que, al
igual que el método de Read, pone de manifiesto que el trabajo de parto es un
proceso normal, asi también el Método Psicoprofilctico, que en Inglaterra da
principio con ¢l texto clasico del Dr. Grantly Dick Read el que explica
brevemente, que la mujer experimenta dolor durante la labor del parto porque
1a sociedad ha condicionade por medio de aprendizaje a la mujer para que
tenga esta expectativa (Beck y Hall, 1978).

Dick Read por su parte ha bosquejado un proceso Hlamado ciclo de
temor-tensién-dolor, con el que hipotetiza que el temor es socialmente

inducido en lo referente a la labor de parto y que el temor produce tensioén
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muscular en las fibras circulares de la pared inferior del Utero, resultando de
esto una percepcion y sensibilizacion aumentada del dolor.

En el programa del Dr. Read, se ensefia a las madres qué es lo que
pueden esperar y como podrian ayudarse a si mismas durante el parto; se
intenta quitar el miedo y eliminar, por tanto, la tensién y el dolor. Las clases
sobre el parto natural tienen como finalidad ayudsr & la madre a que coopere
en el proceso natural del parto para que se controle y pueda participar
aclivamente en €l nacimiento de su hijo. Para esto, se le ensefian a la madre
ejercicios para reforzar los muisculos que participan en el proceso ciel
nacimiénto y téenicas de respiracion que e ayudax{ a relajarse durante el parto
(Bethea, 1984, pag. 91).

Un segundo plano en el desarrollo de estos programas y técenicas esta
representado por los estudios efectuados por el investigador soviético
Velvosky y de sus seguidores. Ast como el Dr. Read, Velvosky (1960) ha
negado que la labor de parto sea inhcrentemente una experiencia dolorosa, €l
deriva del trabajo del fisidloge Y. Paviov un procedimiento de tratamiento
(Beck, y Hall, 1978) que estd basado en las téenicas del condicionamiento
clésico, el que tiene como propésito el inhibir 1a experiencia del dolor a nivel

cortical.
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Rapidamente el mundo occidental se ha de familiarizar con esta
aproximacion (usualmente conocida como Método Psicoprofilatctico PPM), a
través de los estudios reportados por Chertock y F. Lamaze, este segundo
autor en Francia, ha sido asociado intimamente con la Psicoprofilaxis y su
nombre es ahora sinénimo de la Técnica denominada Lamaze.

Bl método Lamaze también basado en principios pavlovianos es un
programa que tiene como objetivo el educar a la futura madre respecto a las
etapas de la prefiez, el proceso del nacimiento del bebé y del 1ol que tiene la
mujer en todo esto. En tanto que la ansiedad asociada al nacimiento del bebé,
es concebida y relacionada con el dolor anticipadamente asociado al proceso
y esfierzo que implica la expulsion del productc como consecuencia de las
contracciones uterinas y de los misculos que integran el piso pélvico. Por
tanto en este programa de tratamicnto se hace un esfuerzo para desarrollar en
la mujer un completo entendimiento de Ia labor de parto.

Individualmente en este programa se tiene como propdsito el ensefiar la
relajacion a la mujer por medio de gjercicios de disociacién muscular, como
medio a ser utilizado a fin de vencer y confrolar la ansiedad, asi como
manejar el dolor (Beck y Hall, 1978) (Botella, Clavero y Cabrera, 1982).

Ahora bien, no obstante lo atractivo y préctico que pudieran ser este

tipo de tratamientos y técnicas, en pocos estudios de investigacién se ha



intentado evaluar los efectos del tratamiento en la preparacion para el parto
(Beck y Hall, 1978). Los estudios dsefiados para evaluar la efectividad del
tratamiento se inician en 1940 y siguen efectudndose hasta nuestros dias. En
varias oportunidades durante la historia de estas investigaciones los autores de
ellas han manifestado el alcance de las mismas, asi como han sefialado los
efectos producidos por el procedimiento de tratamiento (Worthington y
Martin, 1980), (Beck y Hall, 1978).

Posiblemente estos cfectos ocurren a diferentes niveles. Algunos
estudios han reportado que el tratamiento para ¢l parto tiene como resultado
efectos de tipo psicolégico, como en el caso de un decremento en la
percepcién del dolor (Beck y Hall, 1978), incremento en la cooperacién post-
parto de la madre durante la labor del parto, un decremento en la depresion
post-parto y una actitud positiva relacionada a futuras prefieces.

Otros estudios han reportado una serie de beneficios desde el punto de
vista obstétrico, incluyéndose la reduccidn en la aplicacién de medicamentos
analgésicos y anestésicos, y un tercio de pérdida de sangre de lo normal,
decremento en la incidencia de intervenciones obstétricas significativas
incluidas la liberacién por forceps, episiotomias, episorrafias y secciones
ceséreas, asi como la duracién breve de la labor de parto (Zazz, Sameroff ¥

Famum, 1975) (Wideman y Singer, 1984), (Norton y Johnson, 1983),
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(Reading y Cox, 1985), (Sharley, 1970), (Norr, Block, Charles, Meyering, ¥
Meyers, 1978).

Algunos autores han reportado que el entrenamiento produce efectos
que son benéficos para el bebé (Wideman y Singer, 1984) incluyéndose el
incremento en la oxigenacién de la sangre fetal., iniciacién més rapida de la
respiracién que sigue a la expulsién, un decremento en la incidencia del
empleo de métodos de resucitacién y sjuste a los procedimientos de
enfermeria y un decremento en Ja taza de mortalidad infantil y enfermedad.

No obstante lo anterior, los estudios que han sido conducidos con el
propésito de evaluar los efectos del tratamiento en psicoprofilaxis han
producido resultados inconsistentes (Norr, Block, Meyering y Meyers; Thoms
y Karlovsky, 1954); por ejemplo en el caso de Thoms y Karlovsky él reporta
alrededor de 2000 expulsiones en un Hospital de New Haven (EUA), ellos
incluyeron primiparas y multiparas, de éstas un 4% no recibi6 invitacién para
participar en las sesiones de tratamiento y sélo fueron incluidas en la muestra
mujeres que liberaron bebés con un peso de 2.500 kgs, o mas. De las 2000
expulsiones el 88.1% fueron esponténeas y 34.2% implicaron el empleo de
anestesia y 29.1% no requirid de analgesiz. A un 66.1% sélo

intermitentemente se le administrd Trileno de éxido mitroso. Sélo 123
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mujeres recibieron anestesia mayor, tanto general y espinal, incluidas a las que
se les practico cesdrea (Beck y Hall, 1978).

Thoms y Karlovsky manifestaron que, practicando su régimen de
tratamiento, sus pacientes presentaron un decremento en la duracién de la
labor de parto, pocas intervenciones quirtirgicas, menor pérdida de sangre y
finalmente madres felices.

Si bien siguiendo el curso de cxamen del estudio efectuado por Thoms
y Karlovsky, desde el punto de vista de la metodologia experimental se revela
que sus conclusiones carecen de garantia (Beck y Hall, 1978). Dado que el
disefio de investigacién experimental consistié esencialmente de series de
estudio de un solo caso y como caracteristica muestra carencia total del
control de las variables experimentales manipuladas y que por ocurrir esto se
puede poner en evidencia y por tanto carece de validez cientifica.

La evidencia bésica, sefiala que el disefio experimental aplicado por
Thoms y Karlovsky (1978), carece de un dispositivo que permita efectuar
comparaciones, diferencias de registro o de contraste entre los resultados
obtenidos , y esto es la causa que impide comparar los datos obtenidos en la
fase de la linea base con los datos correspondientes 2 la fase de fratamiento,
de manera que ¢l estudio dificilmente puede ser interpretado en forma

conclusiva (Beck y Hall, 1978). Ya que también se puede evidenciar que los
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autores también fallaron en asignar sujetos aleatorizadamente a las
condiciones de tratamiento; lo cual posibilita que las diferencias pre-
tratamiento entre los propios sujetos, las relacionadas con nivel de
motivacion, nivel de ansicdad, edad de los pacientes, efc., sean las que
generen realmente las diferencias post-tratamiento, en cuanto a duracion de la
labor, ocurrencia de complicaciones obstétricas, empleo de analgesia y
anestesia_ etc. En resumen, existe la posibilidad que sea de utilidad el empleo
y aplicacién de escalas pre-fratamiento que permitan medir la ansiedad
maternal, las actitudes, cooperacion y experiencia al dolor de las pacientes,
antes de aplicar un tratamiento especifico, para evitar que su accién polérica y
se confunda con el estado psicolégico de las pacientes que son objeto de
estudio en una investigacion (Beck y Hall, 1978).

Otro ejemplo de inconsistencia metodoldgica experimental en estudios
de psicoprofilaxis lo representa el aplicado por Gregg, Frazier y Nesbit
(1975); inicialmente ellos reportaron la aplicacién de una innovacién en su
fratamiento que consistié en la aplicacion de una técnica  de
bioretroalimentacién para. controlar el entrenamiento en relajacion (Beck y
Hall, 1978). El tratamiento referido, implicaba la presentacién al paciente de
datos relacionados con su funcionamiento electromiogrifico (EMG) y

cdlectrodérmico (GSR).  Aspecto de por sf inferesante ya que los
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psicofisiblogos han determinado que ambas mediciones frecuentemente
manifiestan  correlaciones significativas con los mveles de ansiedad
manifestada.

Los resultados reportados por Gregg, Frazier y Nesbit (1975) mndicaron
que las multiparas entrenadas en relajacién con retroalimentacion vieron
una etapa inicial de labor de parto (fase Iatente) més breve, mayor rapidez en
la dilatacién cervical y en el descenso fetal, empleo reducido de analgesia y
anestesia, y respeto al puntaje Apgar, temperatura de la piel fetal y tasa
cardiaca, no indicaron diferencias significativas.

Sin embargo, ¢l estudic de Gregg, Frazier y Nesbit (1975) también
sufti6 de desaciertos metodologicos, come son el no incluir un grupo de
control de sujetos no tratados experimentalmente, asignacion aleatorizada de
los sujetos a las condiciones experimentales y de tratamiento, datos
relacionados con la relajacién muscular y la respuesta galvénica de la piel pre-
tratamiento y mediciones del nivel de ansiedad de las sujetos también antes
del tratamiento (Beck y Hall, (1978).

Scott v Rose (1976) en un estudio prospectivo, se propusieron
determinar que tanto cualquier beneficio objetivo o efecto adverso para la
madre o su bebé pueden ser distintivo de la aplicacién del método

psicoprofildctico para la maternidad. En su investigacion participaron 129
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mujeres primiparas las cuales fueron atendidas en hospitales privados y
universitarios, y que fueron designadas a dos grupos de tratamiento
(experimental y control). Las sujetos del grupo expetimental recibieron seis
sesiones semanales de 2 tus. de  duracién en técnicas Lamaze para la
matemnidad, en tanto que ¢l grupo de conirol parié sin recibir entrenamiento.
Ambos grupos de pacientes fueron equivalentes en edad, posicion
socioecondmica y cursaban 37 semanas de cmbarazo.

Los factores que se investigaron en cada grupo fueron la duracion de la
1° y 2° etapa de labor, tipo y cantidad de analgesia y ancstesia aplicados,
modalidad de expulsién y morbilidad intantil y maternal. La duracién de la
primera. etapa de labor en el estudio se calculé a partir del inicio de las
contracciones regulares que dieran como resultado el borramiento del cérvix y
su dilatacién; los resultados obtenidos fueron los siguientes: 108 pacientes
fueron partos atendidos en servicio clinico privado y por médicos
especializados, las restantes 21 del total del grupo expulsaron en el servicio de
ginecologia y obstetricia. universitario que atendian 19 residentes. La edad
maternal, el tipo de presentacién del bebé, nimero de partos inducidos y
duracién de labor fueron equivalentes en ambos grupos (experimental y
control). Un porcentaje elevado de pacientes del grupo de tratamiento

tuvieron expulsién vaginal espontdnea y no requirieron de aplicacion de
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forceps. Se observé la practica de 6 cesdreas en las pacientes del grupo de
tratamiento, debidas a desproporcion cefalopélvica y ocurrencia de 4 en el
grupo de control, con sélo un caso de sufrimiento fetal en el grupo de
tratamiento y de dos en el grupo de control y ocurrencia de un caso de
presentacion pélvica en el grupo de tratamiento detectado en el inicio de la
etapa de labor. Las complicaciones post-parto y ante-pario tuvieron
frecuencia equivalente en ambos grupos, requiriéndose la episiotomia de dos
pacientes en el grupo tratado y aplicacién de ésta en todas las pacientes del
grupo de control. Las tasas de sufrimiento fetal intra-parto, media del peso de
nacimiento y morbilidad infanttl fueron similares (equivalentes), se presentd
un caos de mortinato ante-parto por causas indeterminadas, justo antes de
iniciada la labor de una paciente del grupo de tratamiento, quien ingresé dos
semanas despuds de la fecha calculada de su confinamiento. Y para el grupo
de control un bebé fallecié 3 hrs. después de su nacimiento por paro cardio-
respiratorio, revelando la autopsia correspondiente hemorragia pulmonar y
aspiracién del vérnix caseosa, que produjo asfixia neonatal de origen
indeterminado. Las diferencias mas importantes se mostraron (Scott y Rose,

1976), en cuanto al uso y aplicacién de anestésicos y sedantes entre los grupos
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de control y tratamiento ya que estos ultimos requineron de cantidades
menores en miligramos.

Diversos estudios han tratado (Crandon, 1978) con el efecto del
conflicto psicoldgico en la prefiez; sugieren que la tension emocional y el
estrés pueden tener una variedad de efectos adversos sobre el inicio de la
prefiez, asi con;o los factores emocionales han demostrado tener una cierta
relacidn con la patologia, tal como la infertilidad, aborto habitual e
hiperemests gravidica, el estrés y al tensidn se han visto implicados como
factores que dificultan la labor de la expulsién del feto en el parto. Asi, en
investigacion efectuada por Crandon, en 1978, se estudié la asociacién entre
la ansiedad maternal en el tercer frimestre de la prefiez y las complicaciones
obstétricas. Para el propdsito se estudié una muestra de 146 pacientes, a las
que se les aplicé al IPAT (Ansiety Self Analysis Form); despuds de una breve
introduccidén para establecer un buen raport de las pacientes, se les aplicd
dicho cuestionario, la interpretacion psicoldgica de los niveles de ansiedad, se
calculé de una tabla de puntajes correspondientes &l manual de manejo de la
prueba, en donde el puntaje de anstedad de 70 6 mas califica al sujeto con una
ansiedad histérica o una ansiedad de neurosis de grupo. Los resultados de la
prueba se correlacionan con la incidencia de las siguientes complicaciones

obstétricas, preeclampsia, labor prolongada, labor precipitada, remocién
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manual de la placenta, hemorragia primaria post-parto, sufrimiento fetal
clinico y puntaje Apgar. De las 146 pacientes del estudio, a 34 se les clasificd
con niveles de ansiedad altos y a las 112 pacientes restantes se les considerd
con niveles de ansiedad normales, 1a edad de las pacientes fluctud en un rango
entre Tos 15 a 35 aflos. Seglin ia distribucion grifica correspondiente de los
miveles de ansiedad en Ia poblacion estudiada, la grafica mostré que en un
rango de 1 a 100 la media fue de 50. La incidencia de eclampsia entre los
grupos de niveles altos de ansiedad fueron significativamente mas clevados
(p = 0.00003) mas que en el grupo con nivel de ansiedad normal. De 11
casos de preeclampsia solamente dos ocurrieron en el grupo de ansiedad
normal, en tanto que 9 ocurricron en el grupo de ansiedad alta. La liberacién
por forceps fue significativamente mas comtn (p. <0.001) entre las mujeres
que pertenecian al grupo de ansiedad alta, asi 16 liberaciones por forceps
ocurrieron en el grupo de ansicdad normal. Ocurrieron oche casos de labor
prolongada y todos fueron en &l grupo de pacientes con ansiedad clevada
(p = 0.000004), treinta pacientes tuvieron una labor precipitada de las cuales
9 pertenecian al grupo de ansiedad alta (p. <0 001). Dos complicaciones posi-
parto fueron cstudiadas, hemorragia post-parto y remoctén manual de la
placenta. Cuatro mujeres desarrollaron hemorragia post-parto primaria

después de la expulsién del bebé. Y correspondicron 3 casos al grupo de
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ansiedad alta y $6lo un caso se presentd en el grupo de pacienies con ansiedad
normal {p = 0.04). De los tres casos que presentaron hemorragia post-parto
primaria en ¢l grupo de ansiedad alta dos retuvieron la placenta, requiriéndose
la remocién manual de la misma. BEsta complicacion no ocurrié en el grupo
de ansiedad normal y de hecho los dos casos fueron los Onicos a lo largo del
estudio (p. = 0.052). El suftimiento fetal clinico, en términos de taquicardia
fetal v bradicardia, asi como la presencia de meconio en liquido amniético
tuvo una frecuencia de 9 casos, v tados dentro del prupo de ansiedad alta,
(p = 000 0008); (Crandon, 1978). El estudio de Crandon (1978), revela que
ciertos grupos de pacientes en particular las de “riesgo”, ruesiran morbilidad
y mortalidad prenatal substancialmente incrementadas, por lo que parece
razonable el incluir material que mida la ansiedad para descubrir los casos de
susceptibilidad. Si bien la relacion causal entre los niveles de ansiedad y estas
complicaciones obstétricas no es clarisima. la diferencia en la incidencia de
casos de complicaciones obstétricas entre las mujercs ansiosas es
estadisticamente significativa, mostrandose en el estudio que las primeras
tienen la incidencia de casos mas elevados.

La investigacion retrospectiva ha mostrado (Crandon, 1979), una
interrelacién entre la severidad fisica, el estrés emocional durante la prefiez y

las alteraciones fisicas, como paladar hendido y el retardo mental en el bebé.
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Desde un punto de vista en el que se consideran los faciores emocionales
sobre el medio ambiente prenatal, se ha llegado a considerar que dichas
influencias ocurren y que el feto responde a los agentes del exterior, estos
agentes pueden ser maternalmente inducidos o provenir del medio ambiente
externo. Ya que algunos estudios han demostrado que la estimulacion sonora
tiene como resultado respuestas fetales que consisten de un incremento en los
niveles de morbilidad fetal. Asi se ha demostrado, por ejemplo, la evidencia
de que el consumo del tabaco por parte de la embarazada afecte la tasa
cardiaca fetal resultado de la aceleracion cardiaca.

En pocas palabras se quiere indicar que el feto puede ser afectado por
la estimulacién proveniente del medio ambiente, asi como por el estado
emocional o dc tensidn en la mujer embarazada {Raisa, Deber, 1981),
(MclIntosh, 1984). En el estudio de Crandon (1979) se tratd de comprobar ia
hipdtesis de que los miveles de ansiedad medidos previamente en 146
pacientes a partir de su tercer trimestre de prefiez podian correlacionarse con
el estado de salud general de sus bebés, asi la estimacidn del nivel de ansiedad
de las pacientes se determino aplicandoles al IPAT (Anxiety Self-Analysis
From). La interpretacidn psicologica de los mveles de ansiedad se caleuld por
medio de la escala correspondiente, asi un puntaje de ansiedad de 7 o mas

colocaba a las sujetos individualmente en los grupos de ansiedad histérica o
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ansiedad neurdtica. Los resultados se correlacionaron con el estado de salud
fisica del bebé, que se valord por medio del puntaje Apgar a los 5 minutos de
nacido. Los resultados de la poblacién participante indican que 34 mujeres
fueron clasificadas como personas con nivel alto de ansiedad y las restantes
fueron clasificadas como normales, la edad de las pacientes fluctud entre los
15y 35 afios, asi s¢ observé que los puntajes Apgar fueron més altos para los
bebés de las mujeres clasificadas con niveles de ansiedad normales. Si bien el
mecanismo subyacente por el cual se presenta esta asociacion aln es
desconocido, parece razonable la sugerencia de que esto sea el resultado de
un dafio producido por la hipoxia, que sigue a la demora en el inicio de la
respiracion pulmonar del recién nacido y en el mismo déficit respiratorio
(Crandon, 1979). La morbilidad por la hipoxia no necesariamente es causa de
muerte, pero puede asociarse con condiciones de impedimento, epilepsiay de
problemas conductuales durante la infancia. Al establecerse la asociacton que
demuestra el estudio entre la ansiedad maternal y el puntaje Apgar del recién
nacido, se pretende establecer la interrelacion entre el estado mental de la
madre y las anormalidades neurologicas cn. el recién nacido, se presume que
los hijos de madres que tienen altos niveles de ansiedad durante la prefiez

puedan tener bebés con posibilidades de tener déficit en su desarrollo
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neurolégico y por ende retardo mental, por lo que se supone que los niveles
de ansicdad medidos pueden ser indicador de este tipo de predisponibilidad.
Tros factores se estudiaron para determinar la influencia del Método
Psicoprofilactico (Santibafiez, 1968), y fueron la relajacion muscular, la
educacion neuromuscular y la influencia psicoldgica de la palabra, se postulo
que los dos factores inicialmente mencionados van a actuar sobre los
musculos del canal de parto, evitando las lesiones equiméticas, se considera
que la relajacién muscular evita el gasto innecesario de la glucosa que es
aprovechada por el misculo uterino que es el tnico que debe proveerse en el
parto, también se postula que el ejercicio expulsivo con relajacién penneal,
favorece el periodo expulsivo del mismo parto, con esto se considera que se
produzca el control del dltimo factor del dolor de parto que es el factor “de
contraccién involuntaria y actitud inadecuada”  La muestra de la
investigacion estuvo integrada por 506 pacientes de la clientela privada, todas
efectuaron la preparacién para la matemnidad. Inicialmente cn la primera
consulta prenatal, se les explicd las bases del método, su importancia y
secuencia del mismo, esto se hizo pro medio de informacion obstétrica y
pedidtrica en 10 sesiones semanarias de una hora a partir del cuarto mes del
embarazo que consistié de preparacidn fisica, aprendizaje y revisién de los

ejercicios de educacién neuromuscular, técnicas tespiratorias y fambién
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ejercicios de expulsién. Se dio preparacion psicologica, empleandose terapia
de grupo eslabonada con la preparacion fisica y dos platicas de orientacion,
una sobre problemas psicoldgicos del embarazo y parto y una de puericultura,
sobre problemas del recién nacido, se dieron dos proyecciones de cine que
resumieron las dos platicas mencionadas. Los resultados analgésicos se
valoraron de acuerdo a los criterios de la escuela francesa. Los “buenos
resultados” comprenden a las mujeres que dieron a luz sin necesidad de
anestésico y conscientes, asi como a las que en periodo expulsivo se les
adminisird infiltracidén local o pudenda. Los “regulares” comprendieron los
casos que entre media y dilatacién completa requirieron del uso de
anestésicos prefiriendo el bloqueo epidural. Por Gltimo los fracasos, en las
que antes de llegar a los 5 cms. de dilatacion se les aplicd el bloqueo
epidural. Asi se obtuvieron buenos resultados en 166 casos (54.2%),
regulares 46 casos (15%), fracasos 60 casos (19.6%). En la duracion del
trabajo de parto se encontré una ligera disminucién comparada con los
tiempos promedio aceptados normalmente y observados principalmente en las
nuliparas, asi el promedio de las nuliparas fue de 6.20 hm (tiempo minimo
de 3.15 hrs. y méximo de 14 hrs.), el promedio en las multiparas fue de 5
hrs. (tiempo minimo de 2 hrs. y méximo de 7 hrs.). El Apgar tuvo valores

altos con calificacion de 10 en 62 casos (20.26%) con 9 de calificacién 174
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(56.86%) y con 8 que fueron 70 casos (22.88%). La paridad indicé un
porcentaje mayor de pacientes nuliparas con 174 casos o muitiparas de
segundo y tercer parto. La edad indicd un porcentaje mayor de pacientes
mayores a los 20 afios que unido al dato de su preparacién intelectual explica
la relacién edad-paridad-preparacion intelectual, mostrandose que no son
personas que se casen muy jovenes. Se obtuvieron ciftas cero de mortalidad
materno infantil y brevedad en el tiempo del parte. Las intervenciones
obstétricas fueron: 6 casos (1.96%) de forceps, 28 casos (9.15%) de cesareas,
30 casos (9.08%) de episiotomias. Los resultados indicaron (Santibafiez,
1968), que todos los casos incluides en este estudio pudieron dar 2 uz sin
necesidad de perder la conciencia, incluyéndose los partos distésicos y ain los
de resolucién por cesérea; la madre vivié su embarazo y parto consciente
obteniéndose su maduracién y seguridad en el campo psicolégico, siendo el
recién nacido el més beneficiado pro no enconirarse deprimido en el
momento del nacimiento.

Se efectué un estudio para explorar la interrelacion entre el
entrenamiento para la maternidad tipo Lamaze y la susceptibilidad a la
hipnosis, la hipbtesis a probar mdica o afirma que las mujeres que son

susceptibles a la hipnosis, son relativamente més exitosas al emplear el
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método para la maternidad de Lamaze (Samko y Schoenfeld, 1975), que
aquellas mujeres que no muestran esta susceptibilidad y por lo tanto se
muestran mas despicrtas, alertas y vigilantes durante su labor y expulsién,
resultando requerir menos cantidad de medicamentos (analgésicos y
anestésicos), tienen actitudes més positivas con respecto 8 su experiencia en la
expulsion del bebé y que son consideradas como més exitosas en la aplicacion
de las téenicas que integran al método para la maternidad de Lamaze. Al
considerarse que la hipnosis y la técnica de la psicoprofilaxis estin
estrechamente relacionadas, el punto de vista prevaleciente indica que la
sugestibilidad, relajacion, enfoque de la atencién y la concentracién son
justamente algunos dc los factores que parecen ser esenciales en la hipnosis y
se considera que localizar a este tipo de cualidades en las sujetos,
hipotéticamente las hace més susceptibles a la hipnosis, en tanto que las
sujetos sin estas cualidades ficilmente se distraen. A partir de esto se
considera que los mismos factores pudieran ser importantes en el Método
Lamaze o jugar un papel importante en algunos de sus componentes, tales
como la relajacién, dado que se ha observado que ésta produce un estado
hipnético moderado (Samko y Schoenfeld, 1975} y esto conduce a sustentar

la teoria de que la susceptibilidad hipnotica pudiera servir como una sefial



indicativa para determinar qué tanta facilidad o dificultad mostraron las
mujeres al emplear la técnica Lamaze. Las sujetos que participaron en la
investigacién fueron aproximadamente 200, tomadas de una lista de personas
que habian recibido entrenamiento con el Método Lamaze dentro de los
ltimos afios a efectuarse el estudio y que hubieran liberado por lo menos un
bebé. De la lista obtenida, 111 mujeres cubrieron el requisito o hubieron
liberado en el plazo de un afioc a un afic y medio; las mujeres fueron
contactadas individualmente por teléfono y se les solicité asi su participacion
voluntaria en la investigacion. De éstas, 26 no pudieron contactarse y 13
rehusaron su designacién de participacién en el Iestudio, 9 no pudieron
participar dado que tuvieron intervencién cesarea y 8 no pudieron acudir a la
entrevista. Solamente 55 sujetos participaron en el experimento, por tanto la
muestra fue relativamente pequefia. Se aplicaron pruebas para medir la
susceptibilidad hipnética, como fue el perfil de induccién hipnética (método
de levitacion del movimiento ocular de Spiegel y Budger), dicha prueba
consiste en medir la habilidad de la persona para concentrar su atencién de
manera receptiva a las inducciones del experimentador (hipnotizabilidad) y se
disefié para medir los mediadores de Ia hipnosis teles como la levitacion del

brazo y el movimiento de rotacién del ojo, Ia prucba se lleva e la prictica y se
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consume entre 5 y 10 min, por persona. Se obtuvieron datos demogréaficos,
un cuestionario de actitudes y se aplico un cuestionario del experimentador
(sin especificarse su contenido) (Samko y Schoenfeld, 1975). Los resultados
obtenidos para este estudio no sustentan la hipotesis de que las mujeres que
son més susceptibles a la hipnosis tengan relativamente més éxito empleando
las técnicas del método psicoprofilactico (tipe Lamaze) para la maternidad
que las que son menos susceptibles a la hipnosis, ademéas queda indicado que
la susceptibilidad a 1a hipnosis no esta relacionada con la experiencia general
de la expulsion del bebé o con dicho proceso, también se observd que dicha
susceptibilidad a la hipnosis no se relaciona en forma significativamente con
el tipo de medicamentos administrados a la mujer (Samko y Schoenfeld,
1975), asi como con las mediciones que se obtuvieron para verificar el estar
despierta, alerta y consciente y que esto se relacione con la experiencia del
entrenamiento tipa Lamaze. También se demostré que las mujeres que
tuvieron bastante éxito empleando el método Lamaze, no mostraron ser més
susceptibles a la hipnosis que las que no tuvieron dicho éxito. Los resultados
nulos no son consistentes con el supuesto de que la practica de la hipnosis
diftere marcadamente de la profilaxis, ya que este Ultimo entrenamiento

implica la formacién de un arco reflejo, la diferencia entre ambas técnicas se



basa simplemente en el hecho de que Ia hipnosis es una induccién verbal
(sugestion) y que tiene efecto directo para prevenir el dolor siendo su efecto
masivo, en tanto que la psicoprofilaxis, la palabra y su cfecto directo es no
“masivo”, ya que se desvanece en una red de interacciones y ejercicios (no
obstante, ambos conceptos no son claros del todo).

Registros médicos, entrevistas personales relacionadas a la experiencia
del parto y datos de actitudes y socioeconémicos fueron obtenidos de 1 a 3
dias en el post-parto de una muesira de 249 mugjeres, 95 de las cuales
recibicron el entrenamiento en psicoprofilaxis (Charles, Norr, Block,
Meyering y Meyers, 1978), para la maternidad antes de la expulsion. Cusndo
se control6 la paridad, la preparacion psicoprofilictica no pudo relacionarse
con algunas de las diferencias obstéfricas obtenidas a excepcién de los bajos
niveles de anestesia administrados a primiparas y a muitiparas y también a los
bajos niveles de analgesia que requirieron las multiparas. La preparacion para
la maternidad se relaciond significativamente con niveles bajos de dolor y
altos niveles de satisfaccion durante el parto. Y estos beneficios psicoldgicos
no disminuyeron aun cuando se controlé la paridad, el estatus
socicecondmico, con cuatro caracteristicas psicoldgicas actitudinales. El
objetivo del estudio, infentd examinar los efectos psicologicos y obstétricos

del método psicoprofilictico cuando se conirola ¢l status socioeconémico y
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las actitudes psicologicas (Charles, Norr, Block, Meyering y Meyers, 1978).
Inicialmente las participantes fueron entrevistadas en relacién a su
preparacién y experiencia durante el parto, aplicandoseles un cuestionario
autoevaluativo, con €l se obtuvo informacion demografica basica, apreciacion
de las actitudes y un promedio donde se midié la experiencia al dolory ala
expulsiéon. La escala de actitudes se tomé de Robinson y Shaver (MPSA),
{measures of social psychological attitudes). Los registros médicos
proveyeron informacion relacionada con la medicacion, complicaciones y
otros datos obstétricos.  Alrededor de una quinta parte (23%) de las
entrevistadas no completaron el cuestionario. Inicialmente sélo se obtuvieron
datos de personas que tuvieron un parto normal, ya que no se consider6 a las
que se les practicé la cesdrea, ni tampoco se entrevistd a personas cuyo bebé
fallecid o hubtera temido suftimiento clinico; también se consideraron los
factores como el de que las pacientes que tuvieron una estancia hospitalaria
prolongada, tal como corresponde a una expulsion prolongada o mas
complicada. La madres solteras diferian bastante de los casos en que la mujer
habia sido abandonada.

Muy al principio en el estudio se descubrié que el rango de variacién en
la preparacién para la maternidad era més grande entre las pacientes de las

mstituciones privadas, de ahi que se concentrd la informacion de este tipo de
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paciente proveniente de hospital privado. Una comparacion de la muestra
indictd que los hospitales de salud publica afectaria a nuestra muesira en este
factor, de ahi que por estar integrada en su mayorfa por pacientes de
institucién privada, se registraran pocas expulsiones por férceps, menos
intervenciones cesdreas, que las ocurridas en hospital publico (Charles, Norr,
Block, Meyering y Meyers, 1978). Uno de los problemas metodolagicos que
tuvieron que afrontar fue el de determinar los niveles de dolor y satisfaccion
percibidos por las pacientes durante la labor y la expulsion, ya que en algunos
estudios son observadores independientes los que califican la tensién corporal
y las expresiones de dolor experimentado por la paciente en tres periodos que
corresponderian a la etapa de labor activa, transicién y expulsion, calificadas
por medio de una escala de intervalos, ya que el proposito era medir la
intensidad de la duracién del dolor experimentado. Resultados, 95 de las 249
mujeres  entrenadas  empleé  la  preparacion psicoprotilactica,
aproximadamente tres quintas partes del grupo entrenado fueron primigestas
y las dos quintas partes restantes fueron primigravidas pero no fueron
entrenadas; muchos de los factores obstétricos relacionados con la paridad
fueron examinados separadamente entre primigrividas y multiparas. La tnica

diferencia estadistica significativa, fue el segundo perfodo de labor que fue
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més amplio en las multiparas preparadas que en las multiparas no preparadas;
esta diferencia fue pequefia y no tomé la direccidn predicha
Aproximadamente la misma proporcién de mujeres preparadas y no
preparadas tuvieron periodo de una hora o mas sin dilatacion después del
inicio de la fase de labor activa y una proporcion equivalente de mujeres se
les aumentaron las contracciones con oxitocina {Charles, Norr, Block,
Meyering y Meyers, 1978). No se observaron diferencias entre las mujeres
preparadas y no preparadas en la proporcion de las presentaciones normales
del bebé ni en ninguna de las complicaciones que eventualmente ocurren en la
labor. Incluidos la placenta previa, pre-eclampsia, prematurez, nacimiento
maltiple o sufrimiento fetal Ocurrieron 17 operaciones cesdreas en la
muestra, se observé que ocurrieron con mayor frecuencia entre el grupo de
las mujeres primigréavidas preparadas con psicoprofilaxis. La expulsion de
tipo vaginal tampoco mostré diferencias entre grupos de mujeres preparadas y
no preparadas, ni en la expulsién con férceps o espontinea; tampoco
existieron diferencias en la pérdida de sangre, incidencia de laceraciones,
expulsidn espontinea de la placenta, entre los grupos de preparadas y no
preparadas. La aplicacién de anestésicos y analgésicos fue un poco mis

complicada, aproximadamente una tercera parte de las preparadas y de las
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primigravidas no preparadas recibié anestesia regional o no se les aplico
durante la pnimera etapa de la labor. Entre las multiparas una proporcion
grande que no fuc entrenada no requiri6 de analgésicos, el 64% dc las
pacientes en comparacién con el 42% de las pacientes que si los requirid. En
la expulsion tanto primiparas como multiparas que recibieron clases sélo se
les aplicé infiltracidn local o blogqueo pudendo a diferencta de las mujeres
(Charles, Norr, Block, Meyering y Meyers, 1978) no preparadas. En la
muestra nos se observaron efectos de la preparacion psicoprofilactica en las
condiciones de nacimiento del bebé. Los puntajes del Apgar al 1 min. y a los
S min, y la proporcion de bebés que requirié de resucitacion difind mucho
entre las preparadas y las no preparadas. En cuanto a la éxpen'encia del
nacimicnto, un 72% de las preparadas reporté haber estado listas y empleado
las téenicas especiales de respiracién para reducir eficazmente el dolor, ast
como mantfestaron tener “control sobre si mismas” en la fase activay en la
transicion (justamente antes de que el médico diga a la paciente que puede
pujar al presentar una dilatacion total). Sélo 155 mujeres sin entrenamiento
emplearon eficazmente las técnicas de respiracién durante los periodos de
fase activa y fransicién. Las mujeres entrenadas reportaron entre 11.1% y un

SARIR BE Lh PABLTERY
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13.5% en una escala de dolor expenmentado contra un 20% de las no
entrenadas.

Veille, Hohimer, Burry y Speroff (1985} en estudios mas recientes se
propusicron investigar si ¢l gjercicio maternal moderado incrementa o no la
actividad uterina y las consecuencias que esto pudierz; tenier durante la
gestacion.  Ya que estudios previos de estos autores (Artal, Platt y Sperling,
[981) habian sugerido que la practica del ejercicio durante la prefiez pudiera
correlacionarse con la incidencia de la labor prematura en mujeres que
presentan este po de riesgo y que ademas sea causa atribuible del incremento
de la actvidad uterina (contracciones utennas} Veille, Holimer, Burry y
Speroff (1985) también intentaron confirmar {a que sugineron ofros autores
(Clapp v Dickstein, 1983), respecto a que la practica del ejercicio puede
mducir la prematurez y el bajo peso al nacimiento.

Para probar la hipétesis inicial se efectué un estudio prospectivo,
durante las tltimas ocho semanas de la prefiez de 17 mujeres. Dos formas ¢
tipos de cercicios [ueron clegidos: de ejecucion pesada (correr a pie) y de
ejecueion ligera (pedalear una bicicleta estacionana)  Todas las participantes
en ¢l estudio de Veille, Hohimer, Burry y Speroff (1985) gozaban de cabal
salud, el promedio de edades fue de 31 + 1 affos, la media de estatura fue de

1.65 + 0.07 mts. v la media del peso de las pacientes fue de 60 + 1 kgs,
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Todas las pacientes estaban en el tercer trimestre de Ia prefiez con una media
de 35 + 2 semanas y a todas se les administré doxylamina pyridoxina
(Bendectin) y a otrgs hidroclorhidro de difenilhidramina (Benadryl), 8 hrs.
antes del estudio. Todas se presentaron en ayunas y en promedio habian’
ingerido alimento 2.5 hrs. antes del estudio. Las participantes fueron
distribuidas alestoriamente entre los dos grupos del estudio. Los datos se
obtuvieron en tres perfiodos distintos: Un perfodo inicial de descanso de 30
min., un periodo de ejercicio con duracion de 10 & 36 min., un periodo de
recuperacién de 30 min. Les pardmetros o variables dependientes fueron:
Linea base de la frecuencia cardiaca materna, obtenida por la palpacién
carotidea, presién sanguinea por medio de un esfigmomanémetro, frecuencia
cardiaca fetal monitoreada externamente por sonda Doppler y las
contracciones uterinas que se monitorearon en forma externa en un
Tocémetro de presién (transductor fetal) conectado a dos canales de
grabacién. Los resultados indicaron que la frecuencia cardiaca matema se
increment6 significativamente durante los primeros 15 min. del periodo de
recuperacion post-ejercicio (p. <0.05) pero ésta regresd a su linea base. Enel
siguiente periodo de 15 min. no se observé cambio en la presién arterial ni

ocurrieron cambios en la media de la actividad uterina. El promedio de
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gestacion a la liberacidn del producto fue de 40 + 1 semanas; 13 de las 7
pacientes tuvieron una expulsién vaginal espontinea, cuatro pacientes
tuvieron cesdrea y el promedio de peso al nacimiento fue de 3822 + 478
grs., ¢l promedio que correspondi6 al Apgar fucde 8 a 1l min. yde 9 alos 5
min. El promedio de duracion de la labor fue de 12 + 6 hrs., Veille,
Hohimer, Burry y Speroff (1985) consideraron que el tipo de gercicio
gjecutado puede tener efectos diferentes en la actividad uterina.  Los
gjercicios ejecutados en posicién erecta con el axis {¢je) del dtero en posicion
caudal puede ejercer mayor presion en el cérvix, esto en su oportunidad
puede incrementar la actividad uterina por medio de un mecanismo reflejo.
En tanto que e} ejercicio sobre bicicleta estacionaris (ejercicio ligero), tiene un
efecto gravitacional inferior, (Lapierre, 1978), (Veille, Hohimer, Burry y
Speroff, 1985), (Vellay, 1980).

En este estudio se desarrollé la hipdtesis de trabajo, 1a que indica que
clertas caracteristicas del curso psicoprofilactico en el que se educan a las
mujeres embarazadas, sean capaces de influir en los resultados obtenidos.
Dichas caracteristicas son: 1) Los aspectos informatives, conceptuales y
psicolégicos durante la preparacién; 2) Participacién ¢ no participacién del
médico tratante y 3) La composicién del grupo que tiene dos caracteristicas

(con pacientes de difcrentes médicos ¢ instituciones), denominado “curso
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abierto”, y el curso denominado “cerrado” (con pacientes pertenecientes a un
solo médico), ast como el tamafio def grupo. Se pretendié defender el punto
de vista. de los autores (Ruiz y Etienne, 1983), de que este tipo de preparacion
para la maternidad da importancia equivalente a los aspectos tedricos y a la
educacién fisica: el funcionamiento de los grupos cerrados y pequefios donde
el equipo médico que atenderd el parto participe directamente en organizar el
curso. Asi se compararon los resultados de dos cursos desarrollados paralela
y simultineamente en un centro de preparacion Obstétrica, ambos cursos
fueron manejados por el mismo personal en lo que se refiere a mstructores,
psicologos y pediatras, teniendo el mismo tipo de trabajo y empleando el
mismo material audiovisual. Siendo sus diferencias mds importantes en
cuanto a las caracteristicas ya mencionadas. En el curo “abierto™ se
concentraron de 35 a 40 parejas remitidas por diversos médicos y donde el
adiestramiento fisico se realizé en pequefios grupos y la preparacién tedrica
ret"me el total de las parejas por medio de conferencias, aqui el médico
tratante no participa en el curso y solo dos de éstos imparten eventualmente
alguna clase, el curso se imparte a los 4.5 meses de Ia gestacién. El curso
“cerrado” se integra con 8 6 10 parejas pero todas pertenecientes a un solo

equipo médico. Los médicos de dicho equipo, imparten la preparacibn tedrica
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mediante platicas (Ruiz y Etienne, 1983), (Ruiz, 1986), (Atkin, Arcelius,
Fernéndez y Tolbert, 1988), formando con los instructores, psicélogo y
pediatra un verdadero equipo de psicoprofilaxis, se imparten seis clases
précticas menos que en el anterior y s¢ inicia con gestas intermedias del 6°
mes de gestacidn. Los resultados contrastados correspondieron a los
obtenidos durante el afio de trabajo efectivo del “curso abierto” y con datos
de dos afios del curso “cerrado”, las series son equivalentes en cuanto al
rango de edades (no especificado), y a la condiciones socioculturales. El
nitmero de nacimientos fue de 164 en el grupo abierto y de 106 en el grupo
cerrado, partos eutdcicos hubo 61.6% en el curso abierto y 71.6% en el grupo
cerrado, cesdreas 29.2% grupo ablerto y 21.7% grupo cerrado, partos
distocicos 9.1% abierto y 6.6% cerrado.  Sin anestesia 50% del grupo abierto
y 68% del grupo cerrado, blogueo epidural 45.6% abierto y 59% cerrado.
Con anestesia 40% abierto v 59% cerrado. Multiparas sin anestesia 84.6%
abierto y 88.8% cerrado, con anestesia 60% abierto y 41% cerrado. Ingresos
al hospital con 7.5 ems. de dilatacién cervical hubo 32.7% abierto y 79%
cerrado, con anestesia 35.2% abierto y 21% cerrado, ingreso al hospital con 5
cms. hubo 56.8% abierto y 65% cerrado. Padre participante 75.8% abierto y

88% grupo cerrado. Como puede apreciarse, en el grupo abierto hubo 1164
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nacimientos 3n 1 sfio, mientras que en el grupo cerrado hubo 106
nacimientos en dos afios, Bl mimero de cesireas fue mayor en el grupo
abierto 29.2% que en ¢l grupo cerrado 21.7%. Lo més relevante es el
marcado aumento de partos sin anestesia en el grupo cerrado, 68.6% en
comparacion con el grupo abierto 50%, aun cuando ambas cifras estan por
abajo de lo ideal, al observar por separado los resultados en primiparas y
multfparas se observa que las multiparas logran mejores resultados en ambos
grupos (Ruiz y Btienne, 1983). La inmensa mayoria de las anestesias se
administraron por peticién de la paciente, no por indicacion médica, siendo
esto mas frecuente en el grupo cerrado. Los autores concluyeron (Ruiz y
Etienne, 1983), que la necesidad de aplicar anestesia en el parto estd
determinada por una serie de factores de los cuales no todos tienen que ver
con la preparacién al parto, sin embargo aln se considerd que la frecuencia en
el uso de anestesias en el parto es buen parmetro para valorar los resultados
producidos por el tratamiento, también se observéd que los partos que no
requiricron de aplicacion de anestésicos ocurrent cuando se cuenta con la
presencia del instructor durante el parto, en tanto que el tipo de curso (sea
abierto o cerrado), y el factor instructor parecen tener importancia equivalente

y finalmente aconsejaron légicamente trabajar con grupos cerrados reducidos,
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incorporar al médico tratente o las labores de preparacidn ¢ incrementar la
presencia de instructores en el parto.

En otra investigacién, se estudiaron 200 embarazadas de riesgo normal,
a las que se les integrd en dos grupos de 100 pacientes cada uno. El primer
grupo atendido por el método de atencion obstétrica tradicional (donde se
administra analgesia y anestesia a todos los casos). Bl segundo grupo
atendido por el médico de psicoprofilaxis. Se analizaron 22 variables en base
a la prueba de hipdtesis, resultando cvidente la significancia estadistica, que
permitié demostrar la ventaja de la atencién por medio de la aplicacion del
método de psicoprofilaxss (Guzmén y Avalos, 1983). Algunos de los
parhmetros que se analizaron (en total 29) fueron: Grado de educacién dela
pareja, nimerc de centimetros de borramiento del cérvix de la parturienta al
ingresar al hospital, ruptura prematura de las membranss, presencia de
meconio, duracidn del periodo expulsivo, duracién del perfodo del parto, tipo
de analgesia y anestesia. Apgar del recién nacido. Los resultados ﬁ1.eron los
siguientes, por lo que se refiere al nimero de llamadas de 1a pareja al médico
durante el embarazo, de 82 parejas que recibieron el método
psicoprofiléctico, sélo 20 personas llamaron, por el método tradicional 92
parcjas llamaron o se reportaron al médico en cuando menos dos ocasiones.

La escolaridad de la pareja fue de 86 parejas con educacién superior a la
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secundaria, de las que recibieron el método de psicoprofilaxis y 12 tenian una
educacién inferior a la misma. Por lo que respecta a ganancia del peso ideal
en el embarazo, por el método tradicional 68 parejas ganaron dicho peso ideal
contra 92 parejas que por el método psicoprofilactico tuvieron esa ganancial.
Para el nimero de semanas de embarazo al ingresar al hospital en pleno
trabajo de parto, por el método tradicional 4 mujeres tuvieron un parto a
término por el método psicoprofilictico ocurriendo también 5 partos
prematuros. En el nimero de centimetros de dilatacién y borramiento del
cérvix, 90% de las embarazadas por el método tradicional tenian de 2 a 4
cms. de dilatacién cervical y entre 20% a un 40% de dilatacién cervical para
las parejas entrenadas por ¢l método tradicional. En ruptura de membranas,
10 parejas tuvicroﬁ una patologia v por el método tradicional 6 mujeres la
presentaron. La presencia de meconio en liquido amnidtico, en pacientes
entrenadas con el método tradicional estuvo presente en 14 casos y por el
método psicoprofilictico en 6 casos. La presentacién y variedad de posicién
fue la siguiente: Por ef método tradicional una podalica, 99 cefalicas y 20
presentaciones cefalicas viciosas; por el método psicoprofilactico, por el
contrario, ocurrieron una podalica, 99 cefélicas y 10 presentaciones ceflicas

viciosas (Guzmian y Avalos, 1983). En operaciones ceséreas, por el método
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tradicional se practicaron 18 cesdreas, nueve de éstas por desproporcion
cefalopélvica y 9 por otras causas, por el método tradicional se practicaron
14 cesareas. La duracidn del periodo expulsivo fue el siguiente, con duracién
de 20 a 30 minutos con el método tradicional para 80 casos y 20 casos
tuvieron un perfodo expulsivo con duracién de 30 a 50 minutos. Por el
método psicoprofilictico 88 mujeres tuvieron un periodo expulsivo con
duracién de 20 a 30 minutos y las doce restantes tuvieron un petiodo
expulsivo entre 30 y 50 minutos. en la duracién total del parto, por el método
tradicional 70 mujeres tuvieron un parto en 12 6 més horas y 30 mujeres
entre 4 y 12 horas, por el método psicoprofilactico, 65 mujeres tuvieron un
parto entre 4 y 12 horas y las 35 restantes en 12 6 mas horas de duracién. En
la aplicacién de la analgesia y anestesia, por el método tradicional 94
pacientes se manejaron con ancstesia y analgesia y en seis casos ne se aplicé
esta Gltima, contrariamente por ¢l método psicoprofilactico en 20 casos se
aplicd alglin método anestésico y en 80 casos no se aplicé ninguno de los
métodos anestésicos; en la calificacion del puntaje Apgar, por el método
tradicional 78 recién nacidos se calificaron con Apgar menor de 7, por el
método psicoprofilictico, 95 recién nacidos tuvieron un Apgar mayor de

siete, y cinco casos con Apgar menor de siete de calificacion.
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Otros investigadores (Kulpa, Bridget y Vischer, 1987), ejecutaron un
estudio para averiguar el efecto que el entrenamiento en ejercicios aer¢bicos
pueden tener en las mujeres prefiadas. Por tanto probaron trabajar con 141
pacientes con prefiez de bajo riesgo, las cuales fueron probadas en su
capacidad aerébica durante su primer trimestre y durante su tercer frimestre
en ol post-parto. Inicialmente se pronostics el valor de consume maximo de
oxigeno de las participantes por medio de un protocolo estandar denominado
Bruce, empleando una cinta de caminata sin fin y un monitor de
electrocardiografo durante la primera y tercera pruebas y también se empled
el protocolo Astrand para las pruebas de sub y méximo consumo de oxigeno
al pedalear en una bici-ergdmetro durante el tercer trimestre. Se dic una
prescripeién de ejercicios y primiparas y multiparas fueron distribuidas
aleatoriamente entre los grupos de control y de gjercicio, difiriendo sélo en
cuanto a la frecuencia de practica del ejercicio aerdbico practicado. Las
participantes clegibles al estudio debieron cubrir previamente a la realizacién
del mismo los siguientes criterios: Edades de 18 a 34 afios, no fumadoras
habituales, con -15% de su peso corporal ideal, con -10% del equivalente
metahélico de 3.5 mbkg/min., de su consumo de oxigeno en sus ejercicios de

caminata en la cinta sin fin y no tener problemas médicos o habérseles
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pronosticado alto riesgo de complicacion obstétrica (Kulpa, Bridget y
Visscher, 1987). Los datos que se obtuvieron el primer trimestre fueron tasa
Borg’s de esfuerzo maximo observada. Durante el tercer trimestre ¢l criterio
de terminacién de las pruchas sub-maximo fueronm medidas. Los datos
obtenidos de sujetos sentadas erectss sobre la bici-ergémetro se registraron,
cuando ésta fue pedaleads inicialmente 2 | km. X hr., el pedaleo podia ser
como minimo el equivalente a 2 cargas de trabajo (un minimo de 1 km. 3 un
méximo de 3 km.). La tasa cardiaca fetal fue registrada antes de la prueba y
10 min. después de la misma Las pruebas post-parto conmsistieron de
variables similares a las del primer mme:;.tre (Kulpa, Bridget y Visscher,
1987). Los resultados indicaron lo siguiente: 85 de las sujetos que calificaron
para ¢l estudio, todas parieron en un rango de edades gestacionales de 38 a 42
semanas. FEn el grupo de primigravidas, Jas que practicaron ejercicios
tuvieron una fase de labor activa mis breve y una segunda fase de labor mds
breve si se les compara con las primigravidas del grupo de control; y no
existiendo diferencias entre las multiparas para los grupos de control y
gjercicio, pocas multiparas requirieron de medicamentos en tanto que las
primigravidas en el grupo de efercicio tuvieron una p. <0.002 y las

primigravidas del grupo de control una p. <0.021. No se observaron
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diferencias significativas en la modalidad de expulsién del producto, edad
gestacional, grado de laceraciones, distribucion del sexo fetal, peso fetal y
Puntajes Apgar. Las multigrividas del grupo de control ganaron més peso
que las multigravidas del grupo de ejercicios (p. <0.03), la media total del
peso ganado fue de 31.5 Ibs. en las primigravidas que ejercitaron y de 31.3
{bs. en las primigravides del grupo de control. Los ejercicios aerobicos no
fueron asociados a un incremento en la incidencia de complicaciones
obstétricas o a la morbilidad neonatal  En términos de eficiencia
cardiovascular entre cada subgrupo, todas las pacientes desarrollaron o
mantuvieron su nivel de adaptabilided durante la prefiez y el post-parto
(Kulpa, Bridget y Visscher, 1987), (Laird y Hogan, 1956), (Davenport-Slack
y Boylan, 1974), (Cave, 1978), (Chance y Pryiula, 1978), (Whitley, 1979),
(Nettelbladt, Fagerstrom, Uddenberg, 1976). (Hughey, Mc Eniin y Young,
1978).

Ahora bien, inicialmente concluiremos en base a lo anterior que los
estudios reportados sobre el Tratamiento Psicoprofiléctico del parto, sefialan
una serie de efectos obstétricos positivos y también veniajas de tipo
psicologicas. Peroc no especifican con precision como medirlos

(cuantificarlos) sisteméticamente (Beck y Hall, 1978).
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Es més como lo indican algunos autores {Worthington y Martin, 1980),
se considera que actualmente es bastante escasa la investigacion disponible
que esté orientada a determinar, si individualmente o en grupo, los
componentes que integran al Tratamiento Psicoprofilictico se correlacionan o
no con los efectos obstétricos y psicologicos positivos que se le atribuyen al
mismo.

Probablemente, esto sea resultado del hecho de que los investigadores
clinicos, hayan examinado al Tratamiento Psicoprofilactico como un todo,
(Worﬂﬁngtpn y Martin, 1980) v que como resultado no consideran que el
tratamiento estd integrado de hecho por varios componentes individuales
como son:

a. Los Bjercicios Fisicos (Gimnasia para la mujer)

b. Bjercicios de Relajacion Muscular por Disociacidn.

¢. Técnicas de Respiracion. «v

d. Teoria en Psicoprofilaxis del Parto.

A criterio puede atribuirse que la inconsistencia de los resultados
obtenidos al aplicarse ¢l Tratamiento Psicoprofilactico (entendida ésta, como
resultados que no siempre son los mismos ya sean positivos o negativas).

Particularmente sea de origen metodolégico como lo han sefialado algunos
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investigadores (Beck y Hall, 1978) que indican que al efectuarse algunas
investigaciones se ha adoptado una metodologia poco apropiada.

Y que este error puede evidenciarse si consideramos que no se cumple
en la mayoria de los estudios con los siguientes criterios metodolégicos de la
investigacion aplicada:

L Asignacién  aleatorizada de los sujetos a las condiciones de
Tratamiento experimentales.

IL Bl tener sujetos realmente ingenuos respecto a las condiciones del
Tratamiento.

1ML Empleo de Grupos de control.

IV.  Aplicacién de un disefio experimental de investigacién, acorde al tipo
de variables que s¢ pretende manpular.

V. Aplicacion adecuada de pruebas estadisticas e interpretacion de datos
y resultados.

VI  Empleo de algin tipo de registro que permita medir el cambio
ocurrido en la Variable Dependiente (VD).

ViI.  Participacién de personal calificado y familiarizado con la aplicacion
del tratamiento, técnicas y desarrollo de la metodologia de

investigacion experimental.
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Logicamente, estos aspectos ya han sido expuestos en las conclusiones
de estudios reportados en la literatura especiahizada (Wideman y Singer,
1984, pags. 1358-1366; Beck y Hall, 1978, pags. 371-377, 378; Reading y
Cox, 1958, pag. 310; Worthington y Martin, 1980, pag. 109) en forma por
demas clara y precisa.

Ahora bhien, considerando los aspectos previamente expuestos y
sefialando su importancia, en el presente estudio se adoptan los criterios
sefialados por los autores ya citados (Beck y Hall, 1978; Wideman y Singer,
1984: Reading y Cox, 1985; Crandon, 1978; Worthington y Martin, 1980),
ademas de que se eligié un disefio experimental que permita la manipulacion
experimentalmente de componentes, que se considera integran a.! Tratamiento
Psicoprofilactico v asi observar el comportamiento de las variables, (VI y

VD), antes, durante y al final del tratamiento.



CAPITULO .
METODO

Se efectud la presente investigacion  aplicada, con el objeto de evaluar
si existe ¢ no diferencia en el control voluntario que ejercen las mujeres
primigestas clasificadas previamente con niveles de ansieded altos o
normeles, de sus funciones cinestésica musculo esquelética, de relajacidn,
tensién muscular y respiratoria. Cuando recibieron individualmente cualquiera
de los componentes que integran al Tratamiento Psicoprofilactico (Bjercicios
fisicos, de relajacion-tension, de respiracién y teoria en psicoprofilaxis del
parto) que cuando los reciben todos. Y para determinar cl efecto de las
variables independientes  involucradas (componentes del Tratamiento
Psicoprofilactico v los niveles de ansiedad variables independientes dos (Vi)
con 6 niveles y variable independiente uno (VL) con 2 niveles, sobre la(s)
variable(s) dependiente(s): conductuales (control de las fimciones
cinestésicas musculo-esquelética, de relajacién-tensién musculer y
respiratoria) v las fisioldgicas (complicaciones obstétricas, puntaje Apgar y
valoracién del Psicoprofiléctico en la escala de Lamaze). Se usd un disefio

factorial K x L (6 x 2) de medidas repetidas para muestras relacionadas. Las
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mediciones empleadas para determinar el nivel de ansiedad en las pacientes
fueron el Gi@) y el (IDARE), Ansiety and Depression Hospital Scale y el
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado respectivamente, también se emple6 un
Registro de Ocurrencia de respuestas emitidas por las pacientes y un Registro
de la Labor de Parto entre otras mediciones. La muestra probabilistica de la
mvestigacion, estuvo integrada por 23 pacientes primigestas, que acudian a
consulta prenatal a la Unidad de Medicina Famihiar N° 16 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (UMF-16 IMSS) en la Ciudad de México,
Distrito Federal, las que parieron en el Hospital de Gineco Obstetricia de
Tlateloleo del IMSS, también ubicado en la Ciudad de México, D.F. Todas
las pacientes, fueron seleccionadas como sujetos participantes en la
investigacién voluntariamente y también considerando a los criterios de
investigacidn estandarizados formalmente. De principto, las pacientes fueron
integradas por parejas y posteriormente distribuidas aleatorizadamente entre
los doce grupos que estuvieron expuestos al procedimiento experimental de
investigacién. El procedimiento de investigacion experimental fue constittudo
por 3 fases que fueron: Linea Base (LB) de 5 sesiones, Tratamiento (TR) de
12 sesiones y Evaluacién (EV) sesi6n tnica en tococirugia y sala de labor de

parto. Los resultados obtenidos indican que los grupos de pacientes que
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recibieron el tratamiento psicoprofilictico integro (agui llamado
arbitrariamente componente de “sumacién” con objeto de identificarlo),
gjercieron un control més efectivo de sus fimciones en el parto y sin presentar
complicaciones obstétricas. Esto lo demostr6 el andlisis de varianza (Andeva)
para el disefio factorial K x L (6 x 2), ya que éste revelo un efecio “principal”
del denominado componente de sumacton. También se observé, que ambos
niveles de ansiedad (Alto (+) y Bajo (-)), por si solos no son un factor
determinante que afecte el control de lus pacientes en el parto, aspecto que no
es paraddjico. Ya que el mismo andlisis de varianza (Andeva) indica la
competencia de un tercer efecto denominado “interaccién” (en los términos
de los anilisis factoriales) o efecto conjunto de los componentes del
tratamiento psicoprofilactico y de los niveles de ansiedad, los cuales si tienen
un efecto sobre la variable dependiente, esto quiere decir, que las pacientes
con niveles de ansiedad Altos (+) y normales (Bajos (-) ) respondieron en
forma diferencial a la exposicién que eflas tuvieron a los componentes que

integraron al tratamiento psicoprofilactico.
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Objetivo

El Objetivo General del presente trabajo de investigacién, fue evaluar la
efectividad de los cuatro componentes que integran al Tratamiento
Psicoprofilactico para la Fase Gestacional, (como son: Los Ejercicios Fisicos
(Gimnasia para la mujer), Ejercicios de Relajacién, Disociacion, Ejercicios de
Respiracion y Teorla en Psicoprofilictico del parto), aplicados
individualmente o en conjunto. Para establecer el control voluntario de las
funciones: respiratoria, de relajacién y tensién muscular y cinestésica misculo
esquelética, en una muestra de pacientes primigestas pareadas previamente en
(2) niveles de ansiedad (mvel alto y bajo) que recibieron el tratamiento
especificado a partir de las 28 semanas de su dltimo ciclo menstrual y
maximo con 32 semanas (6° y 8° meses de gestacion).

Ademés se registré la incidencia de las complicaciones obstétricas, asi
como el puntaje obtenido por las pacientes en la escala de Valoracién de la
Psicoprofilaxis de F. Lamaze (1956).

El Diseffo Experimental seleccionado para manipular individualmente y
en conjunto a los componentes que integran al Tratamiento Psicoprofilactico
para la Fase Gestacional, asi como a los (2) niveles de ansiedad de la muestra

de pacientes (Las consideradas Variables Independientes (VI’s). Fue un
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disefio Factorial K x L (6 x 2) de medidas repetidas para muesiras

relacionadas.

El Tratamiento Experimental integro comprende: la eleccién de sujetos

y 3 fases o periodos exprimentales.

1.

2.

Seleccién de las pacientes (Sujetos Experimentales).

Una Fase de Linea Base (L.B.)

Una Fase de Tratamiento (entrenamiento), en donde se aplicaron las
variables independientes de acuerdo a la estructura del disefio factorial K.
x L (6 x 2) de medidas repetidas para muesiras relacionadas.

Una Fase de Evaluacién de la Labor de Parto, donde se determiné el
comportamiento de las variables dependientes (VD’s) siguientes:

a. Conductuales: Control voluntario de la funcidn cinestésica midsculo
esquelética, respiratoria y de relajacion tensién-muscular, y

b. Variables PFisiolégicas: Puntaje obtenido de las pacientes, por medio
de la Escala de Valoracién de Psicoprofilaxis del Parto de Lamaze F., ¢
incidencia de complicaciones obstétricas. por ejem. Labor Prolongada,

Hemorragia post-parto, efc.
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Hipdétesis

Las hipétesis de Trabajo a ser comprobadas en la investigacién fueron:

HIPOTESIS GENERAL

Se considera que la aplicacién ya sea integral o individual de los
componentes que forman ¢l Tratamicnto Psicoprofilictico en mujeres
embarazadas primigestas, va a revé]ar resultados diferenciales al permitirles
un eficaz autocontrol de sus funciones: cinestésica musculo esquelética, de
relajacién tension muscular y respiratoria, ademas de reducir la incidencia de

las complicaciones obstétricas antes y durante Ia labor del parto.

HO - HIPOTESIS NULA

No existe diferencia en el control voluntario que ejercen las mujeres
primigestas de sus funciones: cinestésica-musculo esquelética, de relajacion
tensién muscular, respiratoria, y en la incidencia de complicaciones
obstétricas que presentan antes y durante la labor del parto, cuando reciben
individualmente cualquiera de los componentes que integran al Tratarmento
Psicoprofilictico  (Ejercicios Fisicos, Ejercicios de Relajacion-tension
muscular, Ejercicios de Respiracién y Teoria en Psicoprofilaxis del Parto) que

cuando los reciben todos.
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Si suponemos que el Tratamiento Psicoprofilictico estd integrado por

los componentes siguientes:

CI = Ejercicios Fisicos
C2 = Ejercicios de Relajacion
C3 = Ejercicios de Respiracion

C4 = Teoria en Psicoprofilaxis

Entonces:
C1
C2
HI=Cl+C2+C3+Ca/f
C3
ca
Ci
Cc2
HO=Cl1+C2+C3+Cd=
C3
C4
Variables
VARIABLE DEPENDIENTE

Las Variables Dependientes son de dos tipos:

a. Conductuales
b. Fisiologicas
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a) Variable Dependiente Conduciual

Se defimé como variable dependiente (VD) a la ocurrencia de

respuestas correctas e incorrectas del:

1. Control voluntario de la funcidn cinestésica masculo esquelética.
2. Control voluntario de {a funcion respiratoria.
3. Control voluntario de la funcion de relajacion-tensién muscular.

Todas, funciones que son cjercidas por las pacientes antes y durante la
labor de parto.

El control voluntario de las funciones especificadas se determina por la
emision de respuestas correctas, o sea cuando la paciente si responde a una
instruccion verbal especifica (estimulo verbal) del psicolégico, dentro de los
10 primeros segundos emitiendo la conducta solicitada.

La ausencia de control de las funciones se determina por la emision de
respuestas incorrectas, o sea cuando la paciente no responde al estimulo
verbal cumplidos 10 segundos reglamentados, es decir, cuando hubiera
ausencia completa de respuesta en ese intervalo de tiempo, o si se emite una

conducta diferente de 1a requerida.
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b) Variable(s) Dependiente(s) Fisiolégica(s)

Se definieron de acuerdo a la valoracién en Psicoprofilaxis por medio
de una escala y a la incidencia de complicaciones obstétricas pro caso.
Los resultados se valoraron de la siguiente forma:

B - Muy buenos. Aquellas pacicntes que durante todo el trabajo de partoy
periodo expulsivo no acusaron sensacién de dolor o molestia; o sea que
la analgesia fue total y su comportamiento tranquilo.

B - Buenos. Ln aquellas pacientes que llegaron a la dilatacién completa y
que por alguna razdn se aplica anestesia medicamentosa ¢ anestesia
general en periodo expulsivo.

R- Regulares. Aquellas pacientes que hicieron una dilatacién de 3
centimetros o més, sin legar a la dilatacién completa bajo e’ método
Psicoprofilactico.

M - Malas. Aquellas pacientes que no llegaron a los 5 centimetros de

dilatacidn,

b) Variables(s) Dependiente(s) Fisioldgica(s) (Complicaciones
Obstétricas)

Todas las que se especifican a continuacion:
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Labor prolongada

Cualquier labor de parto que exceda de 12 hrs., desde que se establecté ef
inicio de la misma. La labor se considera que se establece en forma
regular cuando se asocian coniracciones uterinas ritmicas cada 5 min., con

una dilatacién y borramiento del cérvix.

Labor precipitada.

Cualquier labor con una duracién menor de 4 hrs., desde que ¢ establecié

el inicio de la misma.

. Liberacién por forceps.

Aplicacién del instrumental requerido (forceps) por parte del cirgjano que

extrae-el producto sega las necesidades del caso.

Hemorragia primaria post-patto.

Sangrado vaginal que exceda los 500 ml. las primeras 24 hrs. después del
parto.

Remocidn de la placenta,

La placenta se considera retenida cuando ésta no ha sido expuisada

después de 30 min. del nacimiento del bebé.



6. Sufrimiento fetal clinico.
Se considerd presente si ocuimid cualquiera de los siguientes eventos:
a. Taquicardia fetal. Linea basal de la FCF superior a 160 latidos por
Minuto.
b. Bradicardia fetal. Linea basal de la KCF infentor a 120 latidos por
minuto,

¢. Presencia de meconio en liquido amnidtico.

7. Puntaje Apgar
El sistema de valoracién de las condiciones tisicas de nacimiento dei
neonato a los 60 seg. y 5 min. De acuerdo al grado en que estén presentes
se califican con: 0 - 1 - 2, la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratoria,
el tono muscular, la irritabilidad refleja v €l color de la piel. siendo 10 el

puntaje mas alto y 0 (cero) el mas bajo.

Nota: Los datos que corresponden a las variables Dependientes Fisioldgicas,
se reportan en el Registro de Labor de Parto empleandose el Instructivo

correspondiente, ver registro e instructivo de llenado en el Apéndice.
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Variable Independiente

Se definieron como variable(s) Independientes(s) a los componentes
que integran al entrenamiento en Parto Psicoprofilctico y que actuaron
individualmente y/o en grupo de acuerdo al disefio de investigacion
experimental propuesto, antes y durante la Labor de Parto, asi como a los
niveles de ansiedad que funcionaron como vanable de apareamiento y que

especificamente tueron los sigutentes:

. Individualmente
1. Ejercicios Fisicos.
2. Ejercicios de Respiracion
3. Bjercicios de Relajacion Disociacion
4. Teoria en Psicoprofilaxis del Parlo
3. Grupo Control sin tratamiento expenimental
6. Niveles de ansiedad
a. Alto (+)

b. Bajo (-)

L. Grupalmente
7. Sumacion (Bjercicios Fisicos + Ejercicios de Respiracién + Ejercicios de

Relajacién Disociacion + Teoria en Psicoprofilaxis del Parto.
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Tamaiio de la Muestra

El procedimiento para determinar el tamafio de la muestra, en esta
investigacién se obtuvo de la siguicnte expresién matemética, para obtener ¢l

tamafio minimo necesario y para realizar un muestreo aleatorio simple:

n= 7 p g
B
Donde:
a) Z = Nivel de confianza requerido.
b) pq = Variabilidad del fenémeno estudiado.
¢) B = Precisién con la que se generalizaran Jos datos.

a) El nivel de confianza fue de o = 0.05, que en las tablas de la
distribucién normal tiene una Z = 1.96, que significa que el tamafio de la
muestra calculado tiene un 95% por ciento de conflanza, por lo que la
probabilidad de que los datos de la muestra resulten idénticos en la poblacién
estudiada es igual al 95 por ciento, o sea que eXiste un 5 por ciento de
probabilidad de que difieran.

b) Se designé la siguiente variabilidad a los valores p y q, donde p =70
y 4 = 30, o sea que se tiene una incertidumbre tal que lo mas que se puede

esperar, &s que el 70% sean nacimientos de mujeres no primigestas y un 30%

corresponde a nacimientos de mujeres primigestas.
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¢) El nivel de precision “E”, significa la precisién con la cual se
generalizaran los resultados que para el caso presente se le otorgd un valor
igunala E=35.

Ahora bien, tomando en cuenta los datos provenientes del archivo
clinico de la institucion muestreada (Hospital de Gineco Obstetricia Tlatelolco
del IMSS), el promedio de nacimientos por mes es de 76 partos, de los cuales
23 (el 30%) fueron de mujeres primigestas y 53 nacimientos (el 70%) fueron
de mujeres multigestas (en un periodo que comprendié doce meses desde
mayo de 1989 a abril de 1990). Por lo tanto sc considero que el evento
(partos de primigestas) tendria una probabilidad de ocurrencia del 30% y el
restante 70% corresponderia a partos de mujeres multigestas.

Sustituyendo los valores correspondientes para efectuar ¢l caleulo del

tamafio de la muestra inicial se obtuvo lo sigutente:

n=2Zpq 7 =196
joud a =005
E=5

n= 1.96° (70) (30)
52
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n= 38416 % 2100
25

n= _ 8067 n=323
25

Por lo que la muestra calculada con el factor de correccién finito, o

muestra corregida es el sigtiente:

n=____ no
I+ no-1
N
Sustituyendo:
n= 323 n= 323

1+.323-1 1+13

24
n= 323 n= 323
1+ 322 14

24

n= 23

Fl tamafio de la muestra minima representativa es de 23 pacientes
embarazadas primigestas, con un error refativo igual a 0.05 y un nivel de

confianza del 95 por ciento.
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Sujetos

Se selecciond a 24 pacientes (de una muestra inicial de 35 mujeres)
casadas, primigestas que asistian al Servicio Mdédico de Consulta Externa de
ia Unidad de Medicina Familiar No. 16 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (UMF-16 IMSS) y que parieron en ¢l Hospital de Gineco Obstetricia
(U. Tlatelolco del IMSS). Todas eran no fumadoras habituales; todas
designadas al Tratamiento en Parto Psicoprofilactice voluntariamente, gue
cursaban el sexio mes del embarazo como minimo (esto es a las 26 semanas
del altimo ciclo menstrual reportade por la Paciente) y mAximo af cursar 32
semanas del mismo. Que correspondiente a un rango de edades de los 18 a
los 30 afios. Y que al inicio de la presente investigacidn no presentaron
ning(n trastorno médico del embarazo o sea de embarazo normoevolutivo.

Critenos de Inclusién: Los sefialados en “Sujetos™

Criterios de Bxclusién: Ser fumadores habituales, las que presentaron o
s¢ les detectd, cualquier tipo de patologia del embarazo, las que rebasaron un
factor de riesgo con indice de (4) en la forma MF 7 - 85 del IMSS (véase
formato en Apéndice), las que se ausentaron mas de dos ocasiones sUcesivas
injustificadamente 2 las sesiones de tratamiento, y las pacientes que no

cumplieron cott lo indicado en caracteristicas de los “Sujetos™
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Criterios de Eliminacion: Los sefialados en “Criterios de Exclusion.

Seleccion de las sujetos participantes en el estudio

El tipo de muestres que se utilizé en la presente investigacién fue un
muestreo probabilistico simple. Por lo que se dispuso de un marco de
muestra, el cuil se integré de un listado de prospectos de pacientes
embarazadas que debicron cubrir iniclalmente los criterios de inclusion
sefialados en “Sujetos™.

Como ya fué indicado en la parte correspondiente al caleulo de la
muestra, de una poblacion integrada por 76 casos, designamos a 23 sujetos
mujeres embarazadas primigestas como la muestra definitiva seglin calculo
con un 95% de confiabilidad, v dado que el Disefto Experimental utilizado
requirid de integrar parejas de swetos equivalentes en cuanio al nivel de
ansiedad que presentaran, a estas se les pareé de acuerdo a la calificacién que
obtuvieron, al aplicérsele dos test que miden la ansiedad en las sujetos y que
fueron los test Inventarioc de Ansiedad Razgo-Estado “(IDARE) y el
“Hospital Ansiety and Depressién Scale” (HAD), dénde el procedimiento que

se siguid fue el siguiente:
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Metodologia

Paso 1.- Se aplicaron y calificaron 35 reactivos a 35 pacientes, primero
se aplicé el IDARE y después el HAD respectivamente, en dos sesiones
independientes v en dos dlas consecutivos, las mismas fueron grupales cs
decir se reunid a todas las sujetos en cada sesion evaluativa.

Paso 2.- Después de calificarse los test IDARE y el HAD, y de
obtenerse los puntajes correspondienies de cada sujeto, los test se
correlacionaron, por lo que se procedid a determinarse ¢l Coeficiente de
Correlacion de r Pearson o factor “1”, entre los puntajes obtenidos por todas
y cada vna de los sujetos en ambos test. Esto se hizo basicamente para
demostrarse que ambos test median en forma correlativa los niveles de
ansiedad de las sujetos, ya que si estas obtenian niveles elevados de ansiedad
en un test, necesariamente deberian obtenerlo también en el subsecuente test,
es decir que la sujeto que obtuvo un puntaje bajo de anlsiedad en el test
IDARE, también deberia obtener un puntaje bajo de ansiedad en el test HAD,
esto nos permitié identificar el tipo de correlacion asoctado a los puntajes ya
fuera negativo o positivo segin fuera el caso.

Paso 3.- Enseguida, se procedid a integrar primero una lista en la que se

clasificaron a las sujetos o casos de acuerdo a su nivel de ansiedad en dos
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parametros que fueron el nivel de ansiedad Bajo y el nivel de ansiedad Alto,
en una lista similar a la del anexo.

Paso 4.- De ésta lista, se procedié a integrar la muestra definitiva
integrada por 24 mujeres embarazadas, las cuales fueron integradas por
parejas lo mas equivalente posible en relacién a su calificacion o nivel de
ansiedad, valorado mediante los test HAD e IDARE.

Paso 5.- El métode que se empled para obtener la muestra
probabilistica definitiva en esta investigacion, fue el conocido como Muestreo
aleatorio simple.

Siguiéndose el procedimiento indicado, en dicho método, se dispuso de
una tabla de Ntimeros Aleatorios para seleccionar a las sujetos. De la misma
tabla de nimeros aleatorios, se eligio al azar la columna y la fila del comienzo
de la tabla, para lo cual fue suficiente colocar un dedo sobre la misma a
ciegas y se inici6 desde ese sitio la lectura. Por ejemplo, se decidié comenzar
‘con la columna 7 de la fila 3, por lo que el primer sujeto seria la nimero
1953, como los dos primeros digitos fueron el nimero 53 y no tuvirnos mds
que 35 pacientes no se tomo en cuenta y vimos el segundo niimere que era. el
4321, como si existio este sujeto Io anotamos en la lista como el primer sujeto
que integré nuestra lista y asf sucesivamente. Este procedimiento implicé que

la muestra definitiva se integrara en dos partes. Una de la lista inicial de
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sujetos con Nivel de Ansiedad Alto y la otra de Ia lista inicial de sujetos con
Nivel de Ansiedad Bajo.

Paso 6.- Se elabord otro listado en el que se consideré como dato
principal la calificacion o puntaje obtenido por las sujetos correspondientes en
los dos test de ansiedad con el propdsito de parear o integrar parejas de
sujetos de acuerdo a los Niveles de ansiedad que podian presentar alto o bajo.
Asi que de la lista de Nivel de Ansiedad Alto de nuestra muestra definitiva,
integrada en este caso por la mitad del total de sujetos; pareamos por ejemplo
a la sujeto 1 y a la 5, por que sus calificaciones indicaron que ambas sujetos
en este nivel de ansiedad alto demostraron tener puntajes similares o
equivalentes y por este hecho se decidi6 parearlas. Supongamos sigwiendo
con el ejemplo, que la siguiente pareja fueron las sujetos 2 y 8 también por
haber obtenido puntajes equivalentes, las integramos como parejas. Y asi, se
procedi6 sucesivamente hasta completar una lista total integrada por 6 grupos
de parcjas con 2 participantes en cada grupo de tratamiento; éste
procedimiento también se siguié en forma idéntica a fin de integrar la parte
restante, integrada por sujetos participantes en el tratamiento pero, con
Niveles de Ansicdad Bajos.

Paso 7.- Con el propésito de poderse identificar a los grupos que

sometidos a nuestro tratamiento experimental distribuimos azarosamente a las
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condiciones del mismo, se les asigné una clave (dénde “G™ significd Grupo
de tratamiento experimental, seguido de un digito del 1 ai 12 el cuél significé
paciente mimero ...G1, G2 ... Etc.).

Paso 8.- Ahora bien, de acuerdo a las caracteristicas del Disefio
Factorial K x L aplicado en la presente investigacion, resto solamente que los
grupos experimentales G1, G2, G3, G4, G5 y G6 que estuvieron integrados
por parejas de pacientes que tenian niveles de ansiedad altos, se les
distribuyera al azar entre las 6 VI's o variables independientes en que se
fragmento al Tratamiento Psicoprofildctico y que de acuerdo con el objetivo
especifico interesé estudiar.

Asf es que, contdbamos con & grupos de parejas de sujetos todas con
Niveles de Ansiedad Altos, que requerian de ser asignadas al azar entre las 6
condiciones experimentales en que se¢ fragmento el tratamiento
psicoprofildctico consistente en: Bjercicios Fisicos, Bjercicios de Respiracién,
Eijercicios de Relajacién, Teoria en Psicoprofilaxis, Sumacion = que es igual a
la aplicacién de todos los componentes anteriores, y Nada = que es igual al
Grupo de Control experimental el cual no recibe tfratamiento alguno. Y que
de acuerdo al diseffio experimental factorial de K x L correspondieron a la

parte “L” de dicho disefto factorial (véase la fig. No. 1). |
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Nuevamente aqui se empled la tabla de nimeros aleatorios para el
procedimiento de distribucién o asignacién de los grupos experimentales ya
referidos entrelas condiciones experimentales al azar, la metodologia fue la
siguiente: al grupo G4 se le asignd a la primera condicion del tratamiento
experimental, es decir a los Bjercicios Fisicos, al grupo GS se le asigno a la
segtinda condicién del tratamiento experimental el cusal fueron los ejercicios
de Respiracion y asf se continud hasta completar la distribucion al azar de
todos los grupos experimentales entre las condiciones del tratamiento. El
procedimiento similar se aplicd con los grupos de sujetos G7, G8, G9, G10,
G11y G12, que estuvieron integrados por parejas de sujetos pero con Niveles
de Ansiedad Bajos, para distribuirlos al azar entre las mismas seis condiciones
ya referidas que como variables independientes mtegran al disefio factorial 6 x

2(KxL) (Véaselafig No. 1).

TEST PSICOLOGICO HAD E IDARE

El inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) version en espafiol
del STAI estad constitiido por (40) reactivos divididos en dos escalas
separadas de autoevaluacién que se utilizen para medir dos dimensiones

distintas de ansiedad.
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a) La Llamada Ansiedad - Rasgo (A-Rasgo).

b) La Llamada Ansiedad - Estado (A - Estado).

La escala A-Rasgo del inventario de la ansiedad consiste de 20
afirmaciones en las que se pide a los sujetos el describir como se sienten
generalmente las personas.

La escala. A-Estado también consiste de 20 afirmaciones en las que se
pide a los sujetos describir como se sienten generalmente.

En la escala A-Estado la diferencia de la escala A-Rasgo consiste en
que las instrucciones requieren que los sujetos indiquen cémeo se sienten ante
una situacién especifica en un momento dado (Spielberg, Gorusch y Lushene,
1975).

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

La ansiedad Bstado (A-Bstado es conceptuahizada como una condicion
o estado emocional transitorio del organismo humano, que esta caracterizada
porque los sentimientos de tensién y apreciacion subjetiva  son
conscientemente percibidos y por estar acompafiados de un aumento de la
actividad del sistema nervioso auténomo. Los estados de ansiedad pueden

variar en intensidad y de fluctuar a través del tiempo.
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La snsiedad Rasgo (A-Rasgo) se refiere a las diferencias individuales
relativamente estables en la propension a la ansiedad; es decir, a las
diferencias en las personmas en la tendencia a responder a situaciones
percibidas como amenazantes con elevaciones del A-Estado.

La calificacion del (IDARE) se obtuvo sumando los niitneros marcados
a través d de la plantilla, que contiene el lado (A) como el lado (B). La
calificacién 1, 2, 3, 4, se da en aquellas frases cuya connotacion se refiere a
los sintomas que reflejan la ansiedad. Esto es las frases que aluden a la
ausencia de estos sintomas que les da menos pumtuacion. A mayor puntaje
cugndo mayor es el nivel de ansiedad Rasgo-Estado indicado por el sujeto.

La escala de Hospital para Depresién y Ansiedad (The Hospital Ansiety
and Depression Scale (HAD), (Zigmond y Snaith, 1983) estia disefiada
originalmente con juicios que forman afirmaciones y que fueron designados
como itemes indicadores de ansiedad o depresion manifiesta de acuerdo a su
propia definicién. Esta integrada por la version original de juicios de los
cuales el 80% fueron seleccionados para infegrar dicha escals; esta escala con
el transcurso del tiempo subsecuentemente ha sido objeto de modificaciones y
1a revisién mds reciente que los antores han efectuado, representa una nueva
variacién, que se hace con el objeto de simplificar la estructura de las frases

de algunos itemes de ansiedad y depresion (Zigmond y Spaith, 1983), que



119

podrian dificultar la comprensién del mismo, especialmente entre la poblacion
escolarizada levemente, Finalmente de los 50 itemes iniciales clegidos 14
integran la versién revisada de esta escala’ de Hospital para Deprosion y
Ansiedad (HAD). La escala la resuelve el sujeto en forma por demas simple,
evaluando su propia opinién respecto a su propio juicio personal, indicando
por medio de subrayado la respuesta que més se aproxima a lo que considera
ha sentido Gltimamente. La calificacién de la escala es por demas sencillay
se tomé cormo resuliado el nlimero de respuestas para la escala de depresion y
ansiedad que sumadas indiquen si este resultado corresponde a los rangos (8-
10) de calificacién D o A, que indicaron que el paciente estd manifestando
depresién o ansiedad, se entiende que cualquier ealificacién que rebase el
puntaje de 8 en las dos escalas (A o D), implica que se esth deprimido o
ansioso y que mayor puntaje indica incremento en el estado de depresién o
ansiedad que se manifiesta (véanse formatos para las dos escalas: IDARE y

HAD) en el Apéndice.
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Seleccion de las pacientes

ENTREVISTA DE LA PACIENTE

Al concluir la Seleccién de las Pacientes, se les aplicd la Entrevista de
la Paciente en forma individual, y se emplearon 3 sesiones para obtener la
informacién total de las pacientes seleccionadas de la muestra definitiva
integrada por 23 casos.

El formato de entrevista, estd constituido por dos hojas. El que para ser
llenado de datos, se guia del instructivo de lenado correspondiente. Véase

formato de entrevista y el instructivo de Henado correspondiente en Apendice.

Aparatos e Instrumentos
Para la aplicacién practica de la presente investigacidn se requirié de

los siguientes medios:

UBICACION DEL TRATAMIENTO

1. Sala de Tratamiento fue el aula N° 2 de la, UMFE-16 del IMSS, que es una
habitacién amplia de aproximadamente 7 m®, fue iluminada, ascada y
ventilada con un pizarrdn, se usé un refroproyector de cuerpos opacos, un
proyector de transparencias, pantalla para proyecciones, doce sillas

movibles (que permitieron en un momento dado moverlas para dejar
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espacio libre para practicar los ¢jercicios que se hicieron en el piso). Todo

¢l material anterior lo facilité la UME.

. Las pacientes usaron como vestimenta pantalones (deportivo o de calle)

que les permitieron libertad de movimientos al practicar los ejercicios.

. Se utilizaron los Test o mediciones va especificados por juegos, asi como

el siguiente material impreso:

a. IDARE.

b. HAD.

¢. Entrevista de la paciente.

d. Hojas de Registro de labor de Parto y Codigo de llenado (instructivo).

h. Cédigo de entrevista de la Paciente.

i. Programa de Tratamiento y Disefio Experimental.

j. Hustraciones {dibujos)

k. Las Peliculas: “Un enfant va naitre” de Pierre Vellay Dr. del Centre
Hospitalaire Sain’t Antoine Paris France (en idioma francés). Se
dispuso de traduccion castellana de la misma para las pacientes.

“Los primeros dias de la Vida” Dir. Piere André Clayderon, Compaiiia
Nestlé, (en idioma espafiol).

(Material facilitado y propiedad de Ia Hemerobiblioteca del Hospital
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General de México, S.5.A.).

I Acceso autorizado al 4rea de Tococirugia (quirdfanos) y sala de
trabajo de parto. Véase memorindum de autorizacion de acceso en
Apéndice.

4. Uniforme quirirgico, cubre pelo, cubre boca, guantes desechables y botas
estériles.

5. Participantes: La poblacién del Hospital (muestra de pacientes,
especificada) el equipo de tococirugia integrado por tococirujanos(as) y la
participacion  del psicologo como testigo vy registrador del evento
quirtirgico.

6. La teoria o parte tedrica del Tratamiento Psicoprofilactico que es la
indicada en el texto “Parto sin Dolor” (Método Psicoprofilactico) del Dr.

Picrre Vellay (1980).

Disefio Experimental

Dado el planteamiento del problema a resolver en el presente estudio se
propuso el siguiente disefio experimental:

Un K x L de Medidas Repetidas para Muestras Relacionadas. En
donde K=6 y L=2, (6x2). Ladescripcion general del disefio factorial

indica que cada variable puede cambiarse en cualquier nimero de formas. El
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modelo factorial generalizado para dos variables independientes puede
clastficarse como Modelo Factonal (K x L), en donde (K) represents a la
primer variable independiente y es su valor el que se indic el niimero de
formas en las que se cambia dicho valor, asi (L) denoté a la segunda variable
independiente.

Si se cambia una variable factonial en seis formas y al segunda en dos
formas tendriamos un Modelo Factorial de (6 x 2). Ademas al multiplicar los
numeros implicados en el Disefio Factorial, se obtuvo el nimero de
condiciones experimentales (generalmente grupos). Asi el presente disefio
factorial de 6 x 2 tuvo VI’s, dos vanables factoriales independientes, en
donde ia primera de ellas asumi6 seis condiciones y la segunda dos
condiciones. El nliimero de grupos requeridos fue de (12) doce, con dos (2)

participantes por grupo que hicieron un total de 24 participantes, (véase la fig.

1).

Tipo de Registro

Durante las fases que integraron a la presente investigacion el Método
de Registro que se empled para medir el cambio producide por la
manipulacion de la(s) variable(s) independiente(s) en la variable de

dependiente, se determiné que fuera un Registro de Ocurrencia de las
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respuestas correctas ¢ incorrectas emitidas por las pacientes antes y durante la
labor del parto que recibicron tratamiento en Parto Psicoprofilictico. La
Medicién se hizo en base a la participacién de dos registradores
independientes, que ubicados estratégicamente en el escenario de actividades
de tratamiento observaron la ocurrencia de las respuestas emitidas y las
anotaron en la hoja de registro correspondiente, (véase los formatos de

Registro de Ocurrencia de Respuestas correctas e incorrectas en el

Apéndice).
" A) COMPONENTES DEL TRATAMIENTO
(VI's)
B) Nivel de Ejercicios | Ejercicios Eiercicios | Sumacién | Teora | G. Contro}
Angiednd Fisico Respiracion | Relujacion
Alio (+) Gl G2 o3 G4 G5 G6
Bajo (-)
7 G8 Go G10 Gil Gl2

Las variables factoriales en el presente disefic 6 x 2 son:
A. 1. Hercicios fisicos

2. Ejercicios de relajacion

3. Bjercicios de respiracion

4. Sumacion = (E. fisicos + relajacion + respiracién + teoria).
5. Teorla

6. Nada (Grupo de Control)
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B. NIVELES DE ANSIEDAD
1. Alto
2. Bajo Iig (1)
La formula empleada para obtener el porcentaje de respuestas correctas

& incorrectas fue el siguiente:

Respuestas = Respuestas Cotrectas X (100)
Respuestas Correctas + Respuestas Incorrectas

Confiabilidad = Acuerdos X (100)
Acuerdos + Desacuerdos

La evaluacién de las conductas emifidas en la Sala de Parto
(tococirugia) se obtuvo empledndose un Registro de la ocurrencia, disefiado
especialmente denominado (Registro de Labor de Parto). (Véase el formato

de Regisiro de Labor de Parto ¢ Instructivo de llenado en el Apéndice).

Periodos Experimentales

El Tratamiento comprendio tres fases que fueron:
Una Fase de (L.B.) Linea Base, una Fase de Tratamiento en donde se

aplicaron las variables independientes de acuerdo a Ja estructura del Disefio
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Experimental K x L (6 x 2) v una fase de Evaluacion de la Labor de Parto en

donde se determind el comportamiento de la Variable Independiente (VD).

Procedimiento

Las sesiones correspondientes a la Fase de Linea Base (L.B.) se
efectuaron cinco veces a la semana en forma sucesiva y cada sesion tuvo una
duracion minima de 1 hora y maxima de 2 horas. Y en ésta el psicélogo no
emple6 las ilustraciones (dibujos) que ejemplificaron la ejecucién de cade una
de las posturas corporales o gjercicios que integraron como componentes
individuales al Tratamiento Psicoprofilactico (Véase descripeidn de los
gjercicios (VI's - variable(s) mdependiente(s) FEjercicios, Fisicos, de
relajacién-tension muscular, etc. en el Apéndice).

En esta fase s6lo se indicaron instrucciones para ejecutar los ejercicios y

se efectud el registro correspondiente.

Fase de Linea Base (L. B.)

Se efectud de la siguiente forma: Durante esta fase de Linea Base
(L.B.), se aplicd un registro de la ocurrencia de las respuestas correctas e

incorrectas emitidas por las pacientes para controlar las fnciones cinestésica
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muisculo-esquelética, de relajacion y tensidn muscular y respiratoria, al seguir
las instrucciones verbales emitidas por el psicélogo, para ejecutar los
gjercicios fisicos, de relajacidn-tensién muscular y de respiracién, que son tres
de los componentes individuales que integran al Tratamiento Psicoprofilactico
de] Parto; sin que el psicélogo indicara o hiciese observaciones respecto a si
la(s) respuesta(s) emitidas(s) por la(s) paciente(s) fueron o no ejecutadas
correctamente.

Esta Fase de Linea Base (L. B.) se aplicé a todas las parejas de
pacientes de los siguientes grupos:

(G1 - G2) -(G3 - G4) - (G5 - G6) - (GT - G8) - (G9 - G10)

(G11 - G12)

Todos los grupos desde la primera sesion de la Fase de Linca Base (L.
B.), en forma conjunta fueron reunidos en el drea de tratamiento designada, a
su arribo se anotd los datos correspondientes de las pacientes en la Hoja de
Registro diario de actividades. En cada sesién el psicblogo les entregd un
ntmero del 1 al 12, lo portaron en lugar visible las pacientes sobre su
vestimenta v al final de la sesién lo entregaron; esto s¢ hizo para facilitar el
registro de las respuestas emitidas por las pacientes, para controlar su
asistencia e identificarlas. Por demas estd aclarar que la paciente que por

cjemplo se le asigné el mimero 5, fue ¢l mismo que empled para su
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identificacidén durante la fase de Linea DBase y también en la fase de

Tratarmento. Al concluir cada sesion de linea base se les dio mnstrucciones

verbales especificas a las pacientes para la siguiente sesion o sesiones

sucesivas y se repitid el procedimiento hasta completar la fase.
Es necesario especificar que la Fase de Linea Base (L.B.) difiere de la
de tratamiento, porque:

1. Bl psicodlogo solamente emitié instrucciones verbales especificas para
demandar la ejecucion de determinado namero y tipo de gjercicios
(conductas) y que se registro lo ocurrido.

2. La paciente emtid la respuesta solicitada por el psicologo sin recibir

consecuencias sobre su gjecucién.

Fase de Tratamiento

Las sestones correspondientes a la Fase de Tratamiento (TR) se
efectuaron 6 veces por semana y comprendicron 12 dias. Cada sesién tuvo
una duracién minima de 3¢ min. y maxima de 90 min. Aqui se efectud un
registro de las respuestas correctas ( ¢ ) e incorrectas (i ) emitidas por las

pacientes. Y el procediniento fue como se indica:
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1. El psicélogo emitib insirucciones especificas (estimulo verbal), mostro
una iustracion (dibujo-estimulo visual) y observé la ejecucion de la
respuesta emitida por la paciente. Como consecuencia de estas
instrucciones verbales especificas indicé si fue o no, la respuesta
solicitada (requerida) correcta o incorrectamente ejecutada y dic
mstrucciones verbales especificas para corregir lo incorrecto. Hsto quiere
decir, que aplicéd contingencias sobe la emisién de respuestas correctas e
incerrectas emitidas por las pacientes, simultdneamente 8 la ocurrencia de
respuestas anotdndose stempre la ocurrencia de las  ejecuciones
incorrectas que posteriormente se restaron al total y de esto se calculd el
total de las emitidas correctamente.

2. La paciente emitid o no la respuesta solicitada (requerida) por el
psicdlogo, que le ndicd verbal y graficamente cual fue especificamente la
respuesta a ser ¢jecutada y esto se repitié hasta que la paciente la ejecutd
correctamente. La emisién de respuestas emitidas correctamente pot la
paciente no recibieron consecuencias v solo indicaron que la paciente
ejecutd vy siguid las instrucciones en forma correcta; estos eventos
(respuestas incorrectas o correctas) fueron registrados.

Los grupos (Gl - G7) el primer dia de la fase de fratamiento fueron

reunidos en forma conjunta en el rea de entrenamiento designada, a su arribo
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se anotaron los datos correspondientes de las pacientes en la hoja de registro
diario de actividades.

En cada sesién, el psicdlogo les entregd al imicio de la sesién un miimero
del 1 al 23, que portaron en lugar visible en su vestimenta y al final de la
sesion lo entregaron; esto se hizo con la finalidad de facilitar el control de la
asistencia de las pacientes y de su identificacidn. Al concluir la sesién se les
dieron instrucciones verbales especificas para el siguiente dia o sesiones
sucesivas y se repitia el procedimiento hasta completar la fase.

Los grupos (G1 - G7) recibieron instrucciones verbales especificas de
parte del psicologo para ejecutar los ejercicios fisicos, los cuales fueron
entrenados siguiéndose las especificaciones sefialada en los puntos 1 y 2 para
la fase del Tratamiento, se entiende que Unicamente estos gjercicios fueron
entrenados v que el psicdlogo aplicd contingencias sobre las respuestas
ejecutadas por las pacientes, también se registrd la ejecucion de los gjercicios
de respiracion y de relajacion tensidén-muscular pero no fueron entrenados, ni
se aplicaron contingencias sobre su ejecucion fuera o no correcta.

Los grupos (G2 - G8) recibieron exactamente el mismo tratamiento que
los grupos que les precedieron, excepto que solo practicaren los ejercicios de

respiracién; al igual que con el grupo anterior (G1  37) se aplicéd un registro
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de la ejecucién de tos ejercicios fisicos y de relajacion tension-muscular, peto
no se aplicaron contingencias sobre su ejecucion.

Las pacientes de los grupos (G3 - G9) en forma similar a los grupos
anteriores recibieron el mismo tratamiento, pero sélo recibieron instrucciones
verbsles especificas y correccidn en la ejecucidn de los ejercios de relajacion-
tensién-muscular y también se registrd la ejecucion de los ejercicios de
respiracién y de giomasia de la mujer, pero no se aplicaron contingencias
sobre su ejecucion.

Los grupos (G4 - G10) recibieron el mismo tratamiento que los grupos
anteriores, pero su actividad por sesién fue la practica sumatoria de los
Ejercicios Fisicos + los Bjercicios de Respiracién + los Ejercicios de Tension-
relajacié muscular + la Teoria en Psicoprofilaxis del Parto; aqui se aplicaron &
indicaron correcciones sobre la ejecucion de todos y cadas uno de los
gjercicios practicados, se utilizaron todos los dibujos para ejemplificar
graficamente qué es lo que debieron hacer las personas que los observaron y
qué postura corporal adoptar al efectuarse la practica.

Los grupos (G5 - Gi1) recibieron una clase tedrica sobre Ia
Psicoprofilaxis del Parto, pero se evalud en la practica de efercictos fisicos, de
respiracion y de tension-relajacién este procedimiento fue el mismo hasta

conclur la fase.
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Con las pacientes de los grupos (G6 - G12) se efectud la evaluacion en
la practica de ejercicios de respiracién y de relajacion-tensién muscular y de
los ejercicios fisicos, pero no se utilizaron los estimulos de apoyo (dibujos) y
nunca se aplicaron medidas correctivas respecto a si la ejecucién de estos

ejercicios fue correcta o incorrecta.

Evaluacion

De los pacientes que integraron a log prupos (Gl - G7) se registro la
ocufrencia integra, de respuestas correctas e incorrectas que integraron el
paquete de ejercicios durante la fase de Linea Base y también la fase de
Tratamiento, la hoja de registro implicé anotar los datos de control de las
funciones dq relajacidn-tensién muscular, de respiracion y el control de la
funcion cinestésica musculo-esquelética, y también se anotaron los datos
correspondientes a la ocurrencia de complicaciones obstétricas, calificacidn
en la escala de Psicoprofilaxis de Lamaze, el puntaje Apgar, etc. que
corresponden a las variables fisiologicas que estan indicadas en la Hoja de
Registro de Labor de Parto (véase el formato en Apéndice). El procedimiento
sefialado previamente para evaluacién de la Labor de Parto de las pacientes

para los grupos (G1 - G7), fue aplicado en forma similar con todos los demas
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grupos de pacientes v se efecud en la sala de Trabajo de Parto y en

tococirugia del Hospital de Gineco Obstetricia de Tlatelolco  del LM.S.S

(HGOT).

Resultados

La aplicacion de la entrevista micial de la paciente (véase formato en el
Apéndice), indica que de las 35 pacienies que infegraron la muestra
poblacional de pacientes inicial, se exchuyeron 11 (por los criterios de
exclusion ya expuestos). Y al efectuarse el procedimiento de seleccion de
sujetos mediante muestreo aleatorizado simple para integrar la muestra
definitiva, ésta finalmente se integré con 23 pacientes primigestas,

De éstas el 100% de las pacienies fueron primigestas, lo que es
congruente con los datos sigutentes:

Hubo 0% de partos anteriores, abortos provocados (%, abortos
anteriores espontincos 0%, cesareas anteriores 0%, productos muertos en
litero sacados por cesdrea 0%, productos muertos en (ero sacados por via
vaginal 0%, hijos nacidos vivos antes de 37 semanas de gestacidn 0%, hijos
nacidos vivos que fallecieron los primeros 28 dias de edad extrauterina 0%.

La veracidad de los anteriores datos, se probo al consultarse el expediente
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clinico de cada una de las pacientes que infegraron la muestra definitiva, y en
forma especifica al consultarse la forma MF 7-85 IMSS (véase el formato en
¢l Apéndice, de 1a hoja de Riesgo Productivo y Atencion Médica Prenatal).

Respecto al grupo sanguineo y al factor (Rh), se observo que el 45.8%
de las pacientes correspondieron al grupo sanguineo A (Rh'), y el 4.2% al
grupo sanguineo A (Rh) El 16.6% correspondié al grupo sanguinec B
(Rh"), y 4.2&% al grupo sanguines B (Rh). El 4.2% al grupo AB (Rh") y el
4.2% al grupo AB (Rh’). El 20.8% de la muestra correspondié al grupo O
(Rh") y el 0% al grupo sanguineo O (Rh).

Un 62.5% de las pacientes, reportd no haber {levado ninguno de los
Métodos de Planificacién Familiar disponibles, antes de la presente gestacion.
Un 12.5% reportd haber empleado algin métode hormonal, 20.9% empled
métodos mecanicos, el 4.1% usd alglin método quimico y ninguna de las
pacientes (0%) empleé métodos naturales o definitivos para el controt de la
natalidad.

Acorde con el perfil de las pacientes que acudicron a la UMF-16 del
Instituto Mexicane del Seguro Sccial IMSS, de la presente muestra se
obtuvieron datos, los cuales indican que el 33.3% de las pacientes
pertenecieron al grupo de edades entre los 18-20 afios, el 25% cotrespondid

al grupo de edades entre los 21 y 23 afios, el 20.9% correspondié al grupo de
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edad entre los 24-26 affos y el 12.5% ¢l 12.5% correspondié al grupo de edad
entre los 27 - 29 aflos; lo que es acorde con la edad de mayor reproduccién
en la mujer (20 - 29 ) afios. Y finalmente ¢l 8.4% correspondié al grupo de
edad entre los 30 2 32 afios de edad.

En la muestra de pacientes que participé en la presente investigacion
predomind la escolaridad de secundaria (41.7%) y los estudios medios
superiores (preparatorias) correspondieron al 41.7% y solamente un 8.4%
efectuaba estudios profesionales o superiores,

Respecto al estado civil e 100% de las pacientes refirié ser casadas. El
50% reportd iener un erapleo con horario mixto y el 25% refinié tener horario
flexible de trabajo, el 16.75% tener horatio vespertino y solamente el 8.3%
tenia un horario de trabajo nocturno.

En relacidn al control prenatal, el 50% de las pacientes refirié haber
acudido entre los meses de enero, febrero y marzo de 19890 a su primera
consulta prenatal y el 50% restante acudié a esta primera consulta prenatal
entre los meses restantes del mismo afio. De la muestra estudiada, €l 12.6%
acudié a O consultas prenatales, 24.9% a 2 consultas prenatales, el 37.5% a3
consultas prenatales y ef 25.1% acudid a 7 ¢ mas consultas prenatales al

momenio de haberse efectuado Ia Entrevista Inicial de la Paciente.
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Respecta a los origemes de preocupacion y temor ante el parto, el 25%
refirié temor a la posibilidad de malformaciones en el neonato, ¢l 20.9% al
cambio por otro nifio, & 12.5% al trauma obstétrico, ¢l 8.3% a no saber
manejar al neonato y el 38.3% de las pacientes refirié no tener temores en
particular.

De las preocupaciomes ante el parto, las pacientes respecto a si mismas,
el 37.5% refirié temer al dolor, el 8% ala cirugia, el 12.5% a lo desconocido,
el 4.2% refirié temer a Has complicaciones del parto y el 12.5% refirié
carencia de preocupaciones.

Al tratar de determmar los conocimientos en relacién a la preparacién
para ¢l parto de las pacienties entrevistadas, refirieron saber relajarse el 62.5%
y el 37.5% no saber haceflo; el 54.2% reporté conocer la respiracién especial
para el parto y el 45.8% la desconocia; ¢l 43.8% reportd saber qué hacer para
que naciera el bebé y el 54.2% refirid desconocimiento, y finalmente el 25%
precisd el conocer cémo son las contracciones del trabajo de parto, en tanto
que el 75% manifestd desconocimiento total de este aspecto tan importante.

La actitud de 1a paciente frente al embarazo indicé que el 95% de las
pacientes lo desesban y solamente el 4.2% refiné que aceptaban estar
embarazadas. Finalmente el 91.7% manifestd su deseo de Hevar Planificacion

Familiar al término del embaraza v el 8.3% refirid lo contrario.
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De las 24 pacientes que integraron la. muestra probabilistica del
presente estudio, 12 fueron clasificadas con un nivel alto (+) de ansiedad y las
12 restantes con un nivel de ansiedad considerado normal o bajo (-); &
haberse aplicado lasa dos mediciones (HAD) v (IDARE) se efectuéd un
andlisis de correlacion (se caleuld el coeficiente de correlacion de Spearman),
el que indicé que ambas mediciones estén correlacionadas en forma
significativa (rs (0.93) = 0.53, p<0.01), y que dicha correlacién es positiva y
casi perfecta (véase Histogramay poligono de la distribucién de frecuencias

de los puntajes de ansiedad medidos con ambas escalas IDARE y HAD).

VARIABLE DEPENDIENTE CONDUCTUAL

El control, de las funciones cinestésicas musculo esquelética, de
relajacion y tension muscular y respiratoria de las pacientes durante las tres
fases que integraron a la presente investigacién aplicada (fases de: Linea Base
(LB), tratamiento (TR) y fase de evaluacion (EV) fue el siguiente:

El porcentaje de respﬁcstas correctas (del control de las funciones
cinestésica musculo-esquelética, de relajacién-tension muscular y respiratoria)
emitidas durante la fase de Linea Base por las pacientes que integraron a los
grupos G1 - G7 fue de 61.90%, para la fase de tratamiento fue de 62.45% y

durante [ fase de evaluacion fue de 61.90%, (Véase la figura 5).
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El porcentaje de respuestas correctas emitidas durante la fase de la
Linea Base por las pacientes que imfegraron a los grupos G2 - G8 fue de
16.39% en la fase de tratamiento fie 76.32% y en ls fase de evaluacién fue de
76.39%.

Para los grupos G3 - G9, &l porcentaje de respuestas correctas emitidas
por las pacientes durante ia fase de Lines Base fue 54.86%, en la fase de
tratamiento fue de 63.76% y en la fase de evaluacion fue de 54.86%.

Para los grupos G4 - G10, el porcenigje de respuestas correctas
emitidas por las pacientes durante la fase de Linea Base fue de 100%, en la
fase de tratamiento fue de 100% y en la fase de evaluacién fue de 100%.

Para los grupos de pacientes G5 - G11, el porcentaje de respuestas
correctas emitidas durante la fase de Linea Base fue 0%, en tratamiento fue
0%y en la fase de evaluacion fue de 47.91%, (Véase la figura 6).

Y finglmente, los grupos de pacientes G6 - G12 (grupos de control st
tratamiento o grupo testigo) tuvieron un porcentaje de respuestas correcias
emitidas durante la fasc de Linea Base de 0%, en tratamiento de 0% y n la
fase de evaluacién de 44.72%. (Véase la figura 6).

¥ la confiabilidad global que se obtuvo al efectuarse los Registros de

Ocurrencia de Respuestas Cotrectas emitidas por las pacientes antes y durante
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la labor de parto durante las fases de linea Base = 3 sesiones,
Trataruento = 12 sesiones y evaluacion sesion ;'xmca, tue del 100%.

Se efectué un analisis de varianza (Andcva) de los datos que
correspondieron a la fase de evaluacion de la labor de parfo y expulsion. Y se
hizo con el proposito de aceptar o rechazar las hipotesis de investigacion
conocidas (nula y alternativa), y también con el objeto de verificar s1 las
variables independientes (VI’s) presentaron efectos principales o interacciones
significativas sobre la variable dependiente(s), los resultados fueron los
stguientes.

Bl sndlisis de varianza indicd que los efectos debidos al factor “L”
(V171) son iguales (tiveles de ansiedad Alto (V)y Rajo (-), donde F (1.44) =
4.75, p>0.05; y por lo tanto no son significativos. Pero los efectos debidos
al factor “K” VIz no son iguales (componentes que integran al tratamiento
psicoprofilictico y afectan en forma diferencial a la{s) variable(s)
dependiente(s) (control de las pacientcs de sus funciones cinestésicas
misculo-esquelética, de tensién-relajacion muscular y respiratoria, durante la
labor del parto y expulsion), el andlisis de varianza (Andeva) indicd efectos
principales significativos ¥ (3.11) - 31.2, p<0.01, y F (5.06) = 31.2 p<0.0,
(véase la grafica del disefio facterial (6 x 2) que muesira los efectos

principales de la sumasién (VL) sobre la variahle dependiente (VD) (véase la
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figura 7). Y es eta parte del analisis de varianza, la que nos permite rechazar
la hipdtesis de nulidad en favor de la hipétests alternativa de investigacion
propuestas. Y finalmente ¢l mismo analisis de varianza (Andeva), indicd que
los efectos debidos a la accién conjunta del factor “K” y “L”, tampoco son
iguales (componentes del tratamiento psicoprofilactico del parto y niveles de
ansiedad Alto (+) y Bajo (-), lo que significa que existe un efecto conjunto de
ambas variables (VI - VL) sobre la variable dependiente (VD). El andlisis
indicé que ocurrid un efecto de interaccion de ambas variables independientes
(VI’s), el cual es significativo obteniéndose una ¥ (3.11) = 23.9, p<0.05 y
F (5.06) = 23.9, p.<0.01, (véase la grafica del disefio factorial (6 x 2) que

muestra la interaccién de las variables (V1) y {Vi2) sobre la (VD) en la figura

).

VARIABLES(S) DEPENDIENTE(S) FISIOLOGICA(S)

Para determinar el efecto de la ansiedad (VIi), si es que alguno ocwrid,
se analizé la incidencia de complicaciones obstétricas enire los grupos de
pacientes clasificadas con nivel de ansiedad alto (+) y normal o bajo (-). Se
obtuvieron los siguientes resultados: (Véase la fabla 1).

La incidencia de la hemorragia post-parto fue significativamente mas

alta p = (0.04) en pacientes con nivel de ansiedad alta, que comparativamente
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con las del grupo de ansiedad normal. De tres casos, dos ocurrieron en el
grupo de ansiedad alta y solo un caso se presentd en el grupo de anstedad
normal.

La labor prolongada fue més comiin entre las pacientes del grupo de
ansiedad alta p.<(0.052). Ya que los dos casos que se presentaron, todos
ocurrieron en este grupo. De Ia Iabor precipitada todos los casos que fueron
dos, ccurricron entre las pacientes de nivel de ansiedad alta p.<(0.052). Asi
también ocurriéd solo un caso de extraccidn del producto con forceps entre las
mujeres con nivel de ansiedad alto (+) p.<(0.01). Véase la tabla (I) y la figura
(3).

La remocién menual de la placenta fue significativamente mas alta
entre las mujeres de nivel de ansiedad alto (+) con p=(0.005), que enire las
pacientes de nivel de ansiedad normal, dado que los casos que se presentaron,
seis ocurrieron entre las pacientes de nivel de ansiedad alta y cuatro mugeres
retuvieron la placenta, requiriendo remocién manual de la misma, en el grupo
de mujeres con ansiedad normal.

El sufrimiento fetal clinico en términos de bradicardia o taquicardia
fetal no se detectd, pero st se observé la presencia de meconio en liqudo
amnidtico en seis casos de los neonatos de las pacientes que haban sido

clasificadas con un nivel alto de ansiedad, siendo significativamente altos
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p = (0.005) si consideramos que esto ocurrio solo en tres casos de neonatos
nacidos de las mujeres con nivel de ansiedad normal. La fig. (4) muestra la
distribucién relativa de complicaciones obstéfricas entre los grupos de
tratamiento y la tabla (I} muestra la incidencia de complicaciones obstéiricas
en los grupos de tratamiento.

Asi también podemos observar que las pacientes que integraron 4 los
grupos G1 ~ G7 tuvieron 22.2% de meidencia de complicaciones obstétricas.
Las pacientes de los grupos G2 - G8 tuvieron 14.81% de complicaciones
obstétricas. Las 7pacient¢s de los grupos G3 - G9 tuvieron 18.52% de
complicaciones obstétricas. Las pacientes de los grupos G4 - G10 tuvteron
0% de complicaciones obstétricas. Los grupos de pacientes G5 - Gl1
tuvieron un 18.52% de incidencia de complicaciones obstétricas y finalmente
el grupo G6 - G12 tuvo una incidencia de 25.03% de estas complicaciones.
Véase la tabla (1) de incidencia de complicaciones obstétricas entre los
grupos de tratamiento.

Con respecto a la Valoracion de la Psicoprofilaxis del Parto de acuerdo
a la escala desarrollada por Fernand Lamaze (o sea a los criterios de la
escuela francesa), el 8.33% de las pacientes obtuvieron muy buenos
resultados equivalentes al 100% de efectividad, el 45.83% de las pacientes

obtuvo buenos resultados o sea el 75% de efectividad, el 29.2% de las
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pacientes obtuvo resultados regulares o sea un 50% de efectividad y el 16.7%

obtuvo resultados malos o sea del 25% al 0% de efectyvidad.
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CAPITULO 1

CONCLUSIONES

En la presente investigacién aplicada, se demostrd que existe diferencia
en el control voluntario que ejercen las mujeres primmgestas de sus funciones:
cinestésica misculo-esquelética, de relajacién tension muscular y respiratoria.
Antes v durante la labor de parto, cuando recibieron individualmente
cualquiera de los componentes que integran al tratamiento Psicoprofilactico
(Ejercicios Fisicos, Ejercicios de Relajacion-tension muscular, Ejercicios de
Respiracion y Teorla en Psicoprofilaxis de! Parto) que cuando los reciben
todos.

Deb los cuatro componentes que integraron al tratamiento de
Psicoprofilaxis para el parto se observo que el componente aqui denominado
“sumacion” (que ¢s el tratamiento psicoprofilactico integro) a los grupos de
pacientes que lo recibieron, les permitié un contr;)l de respuestas mas
eficiente de las fimciones cinestésicas musculo-esquelética, de relajacion
tension muscular y respiratoria en las fases de Linea Base (I..B.) e inclusive en
la fase de Evaluacién (E.V.) ya en trabajo de parto y expulsién efectivos, lo

cual es basicamente el efecto “principal” de dicho componente como variable
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independiente actuando en la variable dependiente. Ademds también es
notable que existen diferencias cuantitativas en relacion al control de sus
funciones de trabajo de parto de las pacientes que recibieron “sumacidn”
como componente del tratamiento psicoprofilactico, cuando éstas fueron
clasificadas con niveles de ansiedad bajo (-) o alto (+), ya que las sepundas
también tuvieron una ejecucién diferencial de control de dichas funciones en
trabajo cie parto, es decir, que mujeres consideradas ansiosas respondieron en
forma mas eficiente en su labor de parto que las mujeres consideradas no
ansiosas o normales que también recibieron el tratamiento psicoprofilactico
integro.

Asi también se observd que los grupos de pacientes que recibieron ef
Tratamiento Psicoprofilictico integro, tuvieron una incidencia de
complicaciones obstétricas nula o equivalente al 0%, los puntajes Apgar més
elevados observados entre todos los neonatos, también las pacientes se
recuperaron rapidamente en el post-parto (su estancia hospitalaria)} no excedié
las 24 horas después del parto), recibieron menos analgesia y anestesia
durante 1a labor de parto y expulsion y ademas fueron las que obtuvieron las
calificaciones mas elevada en la valoracién de la Psicoprofilaxis del parto en

la escala de Lamaze.
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También el analisis de varnanza (Andeva} muestra que el segundo
componente que tiene un efecto “principal” sobre el control de las funciones
cinestésicas misculo-esquelética, de relajacion-tensién muscular y respiratoria
durante el trabajo de parto y expulsion de mugercs prinugestas es la
“respiracidn” (véase la fig. 7), es decir que Tas técnicas de respiracion como
son respiracién por boca, respiracion por boca y nartz, jadeo por boea y
jadco por nanz, la respiracidn jadeante lenta y superficial, la respiracion
jadeante acelerada y profunda y el pujo, posibilitan que las mujeres controlen
la funcién respiratoria ¢ inclusive las funciones de relajacion-tension muscular
y cinestésica musculo-esquelética, aun cuando estas dos ltimas no hayan sido
entrenadas (véase 1a fig. 7). Y también se observé que las pacientes que
recibieron solamente técnicas de respiracibn como cotnponente del
tratamiento psicoprofilactico y que habian sido clasificadas previamente como
mujeres ansiosas, tuvieron un control de sus funciones en el trabajo de parta
mas eficiente que las pacientes que también hablan sido cntrenadas con
técnicas de respiracidn pero que habian sido clasificadas como pacientes no
ansiosas o mormales. Hs pertinente indicar que estos resultados son
equivalentes y coinciden con lo reportado por autores como Worthmgton y

Martin (1980) quienes emplearon un disefio factortal mds complicado que un
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(K xL.xMde2x2x3), que ¢l aplicado en la presente investigacién, dichos
autores detectaron la presencia de efectos “principales™ atnibuidos a tres
técnicas de respiracién del método Lamaze, que permitieron a sus pacientes
mayor tolerancia al dolor en el trabajo de parto.

En la presente mvestigacion, también se observéd que las pacientes que
recibieron el componente de “ejercicios de respiracién” Unicamente como
parte del tratamiento psicoprofilictico, que obtuvieron una calificacion del
75% en la valoracion de Psicoprofilaxis del Parto en la escala de L.amaze. No
obstante estos resultados que se pueden considerar posifivos, no son
equivalentes en cuanto a la incidencia que este tipo de pacientes tuvo de
complicaciones obstétricas, ya que aqui si se detect6 el 14.81% de incidencia
de complicaciones obstétricas, sobre todo entre las pacientes consideradas
ansiosas (véase la fig. 4 ).

Otro aspecto que ¢s interesante sefialar, de la presente investigacién
aplicada, se refiere y tiene relacion con el efecto nulo, que se observé tienen
los niveles de ansiedad, sean altos (+) o bajos (-), en cuanto a su capacidad
para influir por si solos en el autocontrol que tienen las pacientes de sus
funciones durante el trabajo de parto y expulsién. Aspecto que no es
paradéjico, con lo reportado en otras investigaciones, puesto que como podra

apreciarse mas adelante, se considera que estos niveles de ansiedad cuando
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actiian en forma conjunta con los componentes individuales del tratamiento
psicoprofilactico, ejercen un efecto diferencial, sobre la ejecucion de las
pacientes en trabajo de parto. Es decir, que una paciente que inicialmente
manifiesta ansiedad ante a exposicién o estimulacion potencialmente nociva
o generadora de ansiedad, con el paso del fiempo y sobre todo por su
exposiciéon a los componentes del tratamiento psicoprofilactico (que no
necesariamente tienen que ser las técnicas de relajacion-tension muscular) va
a experimentar cambios, que se traducen en una desensibilizacién progresiva
a los estimulos generadores de dicha ansiedad (Yates, 1978), (Solomon y
Patch, 1976), (Craighead, Kazdin y Mahoney, 1981), ansiedad que se
manifiesta como un modelo de respuestas que pueden ser de naturaleza
autorreferente, fisiologica o somdtico-motora. Con esto queremos dar a
entender que se observa a veces que las pacientes primigestas, inicialmente
consideradas ansiosas que se tranquifizan y modifican sus reacciones
psiquicas negativas, por ejemplo al recibir explicaciones técnicas por medio
de ilustraciones, peliculas o fotografias que visualmente muestran cémo se
desarrolla y se produce ¢! parto. Bs decir, que las pacientes primigestas son
objeto de una atencién més especializada, mas enfocada a sus necesidades

reales, como son las de la mujer durante su desarrollo gestacional. Atencidn
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psicoterapéutica especializada en la que se da relevancia a la salud integral del
binomio madre-hijo, durante dicha fase, ya que asf se posibilita y promueve la
educacion de la mujer durante la fase gestacional a la vez que se apoya y se
dan las bases, para la participacién activa de la mujer antes y durante la labor
de parto e inclusive durante el puerperio.

Aspectos todos ellos, que tienen importancia desde el punto de vista
bio-psico-social como son: los beneficios biclégicos (disminucién de
complicaciones obstétricas previsibles, disminucién de intervenciones
obstétricas, etc.) y beneficios psicosociales (vivencia positiva del parto,
reduccién progresiva de la tensién emocional, desarrollo psicobiologico
positivo del neonato, atribuido a la lactancia matema que se apoya y
promueve, participacién activa de la mujer en el parto, etc.).

De esta forma, vy retomando uno de los aspectos sefialados
anteriormente, obscrvamos en la presente investigacion aplicada que se
detect® la presencia de un efecto conjunto de los niveles de ansiedad altos (+)
y bajos (-) y de los cuatro componenies que integran al tratamiento
Psicoprofilactico (Ejercicios de relajacién-tensién muscular, teoria en
psicoprofilaxis del parto, etc.), ya que el andlisis de varianza (Andeva), indicd
que se produjo un efecto de “interaccién” o conjunto de ambas variables

independientes, sobre el control, de las funciones cinestésica miusculo-
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esquelética de relajacién-tension muscular y respiratoria (VD’s) durante la
labor de parto de las mujeres primigestas que participaron en esta
investigacion.

Aqui se observé que los ejercicios fisicos y los ejercicios de relajacion-
tension muscular pueden “interactuar”, es decir, que produjeron efectos
diferencisles (al actuar como componentes individuales del tratamiento
psicoprofilictico y ser combinados con los niveles de ansiedad Altes (+) o
Bajos (-), sobre la ejecucion de las pacientes durante el trabajo de parto o
especificamente sobre el autocontrol de sus funciones (cinestésica muscuio-
esquelética, respiratoria, etc.). Ya que se observé que las pacientes
clasificadas previamente como ansiosas y que practicaron sblo ejercicios
fisicos como componente individual del tratamiento psicoprofilactico, que
cjercieron un control mas efective de sus funciones en el parto,
comparéndolas con las pacientes también clasificadas como ansiosas pero que
sélo practicaron técnicas de relajacién (véase la fig. 13). Y en forma
totalmente opuesta, se observd que las pacientes clasificadas como no
ansiosas o con niveles de ansiedad bajos (-), que practicaron las técnicas de
relajacion exclusivamente, que ejercieron un control mis eficiente de sus

funciones en trabajo de parto, comparéndolas con las pacientes también
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clasificadas como no ansiosas, pero que solamente practicaron ejercicios
fisicos (gimnasia para la mujer).

Es pertinente sefialar que las pacientes que practicaron los ejercicios
fisicos y los ejercicios de relajacidn-tensidn muscular como componentes
individuales del tratamiento psicoprofilactico que ocupan el segundo y tercer
lugar en cuanto a [a incidencia de complicaciones obstétricas o sea ¢l 22.22%
y of 18 52% respectivamente (véase la fig. 4 y la tabla IT).

La presente investigacion también reveld la presencia de una segunda
“interaccion” menos marcada que la anterior v producidas por la participacion
de la teoria en psicoprofilaxis del parto y los ejercicios de relajacion, como
componentes individuales del tratamiento psicoprofilictico (VE2) combinados
con los niveles de Ansiedad (altos y bajos), (VL) . Ya que se observd que las
pacientes que practicaron ¢jercicios de relajacion y que fueron clasificadas
como no ansiosas, ejercicron un autocontrol de sus funciones en el parto
diferencialmente superior si son comparadas con pacientes también
clasificadas como no ansiosas pero gue solamente recibieron clases tedricas
de psicoprofilaxis del parto. En contraposicion también se observo el efecto
opuesto, ya que las pacientes clasificadas como ansiosas, que solo recibieron
clases de teoria en psicoprofilaxis del parto, ejercieron un control de sus

funciones diferencialmente superior al exhibido por pacientes también
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clasiftcadas como ansiosas pero que sélo practicaron ejercicios en téenicas de
relajacton-tension muscular (véase la fig. 8).

Y finalmente, el andlisis de varianza permitié detectar la presencia de
“inferacciones” menos marcadas, por lo tanto menos significativas o
refevantes en cuanto al efecto que pudieron gjercer sobre el autocontrol de las
funciones de mujeres ansiosas y no anstosas durante el trabajo de parto y
expulsidn. Y que ocurren cuando este tipo de pactentes no recibié ninguno de
los  componentes del tratamiento psicoprofilactico, (nos referimos
especificamente a la ejecucion de las pacientes que integraron los grupos de
Control o Testigo), cuya exclusion dentro del disefio factorial (6 x 2) esta
justificada (Himmelfarb, 1975), (véase la fig. 2) sobre todo si dicha ¢jecucidn
s¢ compara con la exhibida por pacientes que recibieron teoria en
psicoprofilaxis o que practicaron las téenicas de relajacion exclusivamente.

También coﬁsideramos que la paciente primigesta es una paciente la
mayor parte de las veces poco informada respecto a la gestacion y al parto en
st y esto posibilita el que tenga conceptos erréneos inculcados posiblemente
por el medio social en que vive y se desarrolla. Y que si bien enfrenta
problemas fisicos, econdémicos v psicoldgicos para los cuales recibe ayuda
minima y que tiene expectativas de como dar a luz, expectativas que la

medicina modema actual aGn no satisface por completo.
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Esto nos conduce a afirmar que estas ansiedades, necesidades y
expectativas, todas ellas exigen un cambio en las formas de atencion del parto
y atencion prenatal con Instituciones de Maternidad que brinden en forma
masiva la aplicacion del Tratamiento Psicoprofilictico del Parto, haciéndolo
asequible a la Mujer en México y evitando con esto que su aplicacién se
limite a un nucleo de pacientes muy reducido, como cuando se aplica en
Instituciones de Salud del Sector Privado. También consideramos que este

cambio debe ocurrir en los sisternas de atencion y modelos del Sector Salud.
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En la aplicacién del tratamiento psicoprofilactico para el parto,
observamos las teorias que fundamentan y explican los mecanismos que estan
funcionando para que la mujer logre cumplir finalmente su meta deseada, dar
la vida & un nuevo ser en las condiciones mas favorables para el binomio
madre-hijo.

Claro esta, que entendemos el papel basico que tienen dichas teorias y
la explicacién de los mecanismos neuropsicolégicos que ocurren
conjuntamente, para que se suceda la fecundacion, el desarrollo gestacional y
finalmente el trabajo de parto, por etapas bien definidas y precisas. No
obstante, atin bajo esta perspectiva, sabemos que quedan muchas dudas y
creencias alejadés de la realidad, respecto a lo que verdaderamente puede
esperarse de una mujer a la que se le aplico y recibié este tipo de preparacién
psicoprofilactica para el parto.

Por ejemplo, atin prevalece una de estas ideas distorsionadas y
equivocadas, la cual se refiere al hecho muy extendido de creer y esperar que
la mujer no va a sentir ningtn dolor o malestar por el sunple hecho de recibir
la importantisima preparacion previa, que constderamos es la psicoprofilaxis
para el parto.

Si bien esto es cierto, pero bajo condiciones muy especiales o

especificas, y esto se refiere a Jas contracciones que experimenta toda



embarazada en los prodromos del trabajo de parto, cuando la caracteristica de
las contracciones es la de mantenerse en un patrén de baja intensidad,
duracién y frecuencia, también existe la posibilidad de que é&stas se
modifiquen influidas sobre todo por factores como la variedad de
presentacion fetal al ingresar al canal del parto, oxigenacién de la musculatura
uterina y sus anexos, el uso y aplicacién de los oxitéxicos, (oxitocina, etc.).

Otro aspecto importante, se refiere al hecho de que el cambio de
intensidad, frecuencia y duracién de dichas contracciones y los cambios.
fisiolégicos que suceden (obliteracion y dilatacion del cuello uterino o cérvix},
le permiten a la propia embarazada darse cuenta de las fases evolutivas que
tiene cualquier trabajo de parto, ya sea éste favorable o desfavorable. Es
evidente que la vivencia que tiene la parturienta, a partir de que se inicia su
trabajo de parto y la variacién que ocurra en relacién a este tipo de
parametros, le permitira, con la aplicacion correcta y oportuna de las técnicas
de relajacion neuromuscular y de respiracién que se le ensefiaron, adaptarse
facilmente, en mayor o menor medida, a dichos cambios los cuales se
sucederan durante todo el trabajo de parto de principio a fin.

Esto es lo que nosotros denominamos adecuarse autocontrolarse fisica
y psicolégicamente a los cambios de estimulacién propioceptiva, que puede

calificarse como generadora de dolor o malestar, y también reconocemos que



es por medio de este mecanismo del dolor que la mujer embarazada puede
discritmnar el origen del rmismo, ya sea a mvel externo, el cual es producido
por las maniobras quirtrgicas, o a nivel interno como es en el caos de las
contracciones uterinas, de esta forma la mujer puede adaptarse a estos
estimulos y cambios fisiolégicos que en Ultima instancia generan la
experiencia a la que denominamos popularmente dolores del parto, esto nos
permite ahora reconocer ef papel tan importante que tiene el dolor en el
trabajo de parto y ademas el considerar si debe o no ser suprimido totalmente .
durante el trabajo de parto.

Constderamos que al hablar del dolor, seria convemente e incluso
logico, el apoyar este tipo de planteamientos con fundamentos tedricos
adecuados, a los que calificamos asi simplemente porque cumplen el criterio
de surgir de la propia investigacion aplicada, esto es algo muy similar al
tratamiento y enfoque que le pretendemos imprimir a la valoracion del
tratamiento psicoprofildctico para el parto.

Para tal propdsito vamos a mencionar la teoria del control de entrada al
dolor, propuesta y desarrollada por Melzack y Wall (1965).

De inicio, Mizack y Wall, consideraron que las teorfas sobre el dolor

deben satisfacer y considerar los siguientes requisitos:



1. Un alto grado de especializacién fisioldgica de las fibras receptoras como
unidades fimcionates, y la existencia de vias en el sistema nervioso.
2. El papel espacio temporal de pautas en la transmisién de la informacién
en el sistema nervioso.
3. La influencia de los procesos psicolagicos sobre la percepcidn y respuesta
al dolor.
4. El fenbmeno clinico de sumacion espacio-temporal, propagacién ¥y
persistencia del dolor despues de un accidente o enfermedad.
la teorda de la entrada al dolor, propone gque los mecanismos
neurolégicos que ocurren en las astas dorsales de Ia médula espinel, actian
como entradas, las cuales pueden incrementar o decrementar el flyjo de los
impulsos nerviosos, desde las fibras periféricas hacia el sistema nervioso
central: se considera que la energia somatica estd sujeta a la influencia
moduladora de la entrada, antes de que suceda la percepeion del dolor y Ia
respuesta al mismo. La transmision sensorial, estd determinada hasta clerto
punto por la actividad de fibras nerviosas de gran diametro (a-betha) y de
diametro pequefio (a-deltha) y por 1a influencia de las fibras descendentes que
provienen del cerebro. Cuando la cantidad de informacitn que discurre a

través de las vias de percepeion, excede un nivel critico, éste activa las zonas



neurolégicas responsables de la percepcion del dolor y la respuesta al mismo
es modulada también.

La teoria del control de entrada al dolor tiene dos modalidades:

Una como modelo conceptual (Melzack y Wall, 1965), la que como
base tedrica comprende mecanismos particulares, los cuales sugieren y
demuestran como funciona dicho modelo. Este modelo conceptual, pnmero

describe y después explica los mecanismos propuesto.

Modelo conceptual
El modelo conceptual que fundamenta la teoria de control de entrada al

dolor, se basa en las siguientes proposiciones:

1.  La transmisién de los impulsos nerviosos desde las fibras aferentes,
hacia las células transmisoras “T” del cordon espinal, es modulada por
medio de un mecanismo de entrada localizado en las astas dorsales.

2. FEl mecanismo de entrada espmal, es influenciado por medio de la

cantidad relativa de actividad que ejerzan las fibras de didmetro grande
(L) y de didmetro pequefio (S): En donde la actividad de las fibras de
diametro grande tiende a inhibir la transmisién (cerrar la entrada)del

impulso nervioso, en tanto que la actividad de las fibras de didmetro



pequeiio tiende a facilitar la transmision del impulso nervioso (a abrir la
entrada).

3 Los mecanismos de entrada espinales, estdn influenciados por los
impulsos nerviosos descendentes que provienen del cerebro.

4. Un sistem# especializado de fibras de diametro grande, que conducen
répidamente (Control Activador Central), activa selectivamente los
procesos cognoscitives a los que influye por via de las fibras
descendentes, lo cual corresponde a las propiedades modulares del .
mecanismo de entrada espinal.

5. Cuando sucede la desactivacion de las células transmisoras “T" en el
cordén espinal y se excede un nivel critico, éste activa un Sistema de
Accién localizado en éreas neurales especificas que delimitan la
complejidad y secuenciacion de patrones conductuales y la vivencia que
tenemos del dolor.

Las pequefias fibras (Tipo A deltha y C) en este modelo conceptual,
tienen un papel altamente especializado por su rol en el procesamiento del
dolor. Ellas actian directamente en las células “T” y contribuyen en su
desactivacién. La activacién de las pequefias fibras de alta receptividad,
dursnte la estimulacién muy intensa, juega un papel muy importante o

determinante, para alcanzar el nivel de desactivacion de las células “T”, el



cual debe llegar a un nivel critico o suficiente para producir “el dolot™. Pero
se constdera que las fibras pequefias, hacen mas que esto (Melzack y Wall,
1965). Estas facilitan la transmisién (abren la entrada) de modo que proveen
las bases para la sumacién, extension y propagacion del dolor hacia otras
dreas del cuerpo humano. Esta influencia facilitadora provee a las fibras
nerviosas pequefias de un poder superior al que podemos atribuirles por su
papel de ser fibras conductoras o transmisoras del dolor (nociceptores). Asi,
al mismo tiempo, consideramos que los impulsos nerviosos de las fibras-
pequefias son susceptibles de ser modulados, por la actividad total o conjunta
del sistema nervioso. Este papel multifacético de las pequefias fibras
nerviosas es consistente o concuerda con la evidencia psicoldgica, clinica y

fisiologica.

Mecanismos explicativos
Mecanismos Receptores de }a Médula Espinal

La substancia gelatinoss, parece ser el sitio més adecuado en donde
ocurre la recepeion de los estimulos (Wall 1964, Melzack y Wall, 1965} en
interior de la médula espinal. Esta recibe terminales axdnicas de una gran

cantidad de fibras nerviosas de pequefio y gran grosor, en ella las células



nerviosas proyectan sus dendritas en las paredes mas profundas de la médula
espinal.

La substancia gelatinosa, ademas infegra una unidad fincional que se
extiende a lo largo de la médula espinal por ambos lados (facias). Las células
se conectan unas con otras por medio de pequefias fibras, ademas éstas
pueden interactuar en lugares muy distantes de su localizacién por medio del
tracto de lissauer, y en el lado opuesto por medio de fibras comisurales que
cruzan el corddn espinal (Wall, 1964).

La substancia gelatinosa, ademas se integra por medio de un sistema
celular cerrado, altamente especializado que se proyects al interior del cordén
de la médula espinal por ambas facias. El mismo recibe impulsos nerviosos
aferentes provenientes de las fibras nerviosas largas y cortas, las cuales tienen
la capacidad de influir en la actividad de células nerviosas que se proyectan
hacia el cerebro.

Melzack y Wall (1965) postularon ademss que este sistema actia en la
médula espinal como un mecanismo propioceptivo, que va a modular la
conductividad de los impulsos nerviosos provenientes de fibras periféricas de
Ia médula espinal por mediacién de c?’:lufas transmisoras que en su
oportunidad controlan los efectos opuestos de la competencia de fibras

aferentes grandes y pequeilas.



Lfectos de la actividad nerviosa en fibras grandes y pequeiias

Mezlack y Wall (1965), proponen que las fibras sensoriales transmiten
pautas de informacién, dependientes de las propiedades especializadas de
cada fibra receptora como unidad, en relacién a cambios sucedidos en la piel
como: presidn, temperatura y cambios quimicos.

Estas pautas espaciotemporales de los impulsos nerviosos, tienen dos
efectos en las astas dorsales de la médula espinal, ellos activan las céiulas “T™ '
del cordén espinal, el cual proyecta la informacion hacia el cerebro, y éstas
activan la substancia gelatinosa Ia cual modula o da entrada a la suma de
informacién proyectada hacia el cerebro por las células “T™.

Estudios recientes, muestran que la actividad dentro de las fibras largas
produce una réfaga de actividad dentro del quinto estrato celular el cual es
seguido por un periodo de inhibicién.

En contraste, la actividad dentro de las fibras cortas, excita las células y
después o entonces produce una prolongada activacion y facilitacién, a los
subsecuentes impulsos (efecto final). La evidencia sugiere, que la transmision
dentro de las astas dorsaies es controlada por un mecanismo de entrada
espinal, el cual en su oportunidad es controlado por los efectos opuestos,

tanto de fibras aferentes largas como cortas.



Existen dos posibles caminos por los que las células de la substancia
gelatinosa pueden actuar, activando el mecanismo que nfluye en la
transmision de los impulsos, desde las aferenctas de las fibras terminales hacia
ias células del cordén espinal (Mezlack y Wall, 1979). Ellas pueden actuar
directamente dentro de las terminales axdnicas presinapticas y de esa manera
bloquear los impuisos dentro de las terminales o reducir la cantidad de
energia transmitida y liberada por ellas, o pueden actuar postsinipticamente
dentro de las células transmisoras, por medio de un aumento o reduccion de’
su nivel de excitabilidad al arribo de los impulsos nerviosos.

Meziack y Wall (1965) proponen que dicho efecto es micialmente
presiniptico. Pero también es cierto, que los efectos moduladores son
ejercidos también postsindpticamente, dentro de la transmisién espinal celular.
La evidencia en otras palabras, indica que existe un control presinaptico el
cual es acompafiado por un cambio simultineo en transmision celular
postsindptica.

Melzack y Wall (1965) proponen tres caracteristicas significativas de
las aferencias para la recepeién del dolor: Dar marcha y continuidad a la
actividad que precede a la estimulacién, dar acceso a Ia actividad producida
por la estimulacién y mantener un equilibrio relativo de la actividad interna

entre fibras largas y cortas.



Consideran que un flujo continuo de impulsos nerviosos del cordén
espinal, en ausencia de una evidente estimulacidn, es transportado
bésicamente por pequefias fibras mielinicas y amielinicas tdnicamente activas
que se adaptan lentamente y que mantienen la entrada relativamente abierta.

Cuando la estimulacion térmica, tactil o quimica actia sobre la piel,
una infimdad de fibras empieza a descargar o incrementa su actividad, a
modo de informacién del tipo de estimulacién que se registra y que se
transmitira al cerebro. Posteriormente muchas fibras largas son inactivadas _
en ausencia de cambios de estimulacion, la estimulacién produce mayor -
actividad dentro de las fibras largas que dentro de [as fibras cortas, de modo
que hace descafgar intensamente a las células “T”, pero ademis manti‘ene
relativamente cerrada a la entrada presindptica.

Si la intensidad de la estimulacién aumenta mas unidades de fibras-
receptoras son reclutadas, y la frecuencia de descarga de las unidades
activadas se incrementa (Wall, 1960). Los resultados positivos y negativos de
los efectos de la activacion de las ﬁbra;s cortas y largas, tiende a interactuar
uno sobre otro, y la desactivacidn de las células “T* se produce lentamente.

Si la estimulacién se prolonga, las fibras largas tienden a adaptarse,

produciéndose un incremento de la actividad en las fibras cortas. Resultando



que la enterada es abierta posteriormente y la desactivacién de las células “T”
se produce paulatinamente.

Si la actividad de las fibras largas es alcanzada en ese momento por una
vibracién por leve que sea (lo cual viene a ser la tendencia de las fibras largas
al adaptarse) la inactivacion de las células decrementa  Queda claro entonces,
que la inactivacion de las células “T” puede diferir del total de activacién que
converge en ellas, dependiendo del equilibrio de la actividad entre fibras
largas y cortas.

En otras investigaciones, se ha demostrado que la interaccion entre el
diametro de la fibra nerviosa y su tasa o capacidad de a.daptax‘:ién es mas
compleja que lo que consideran Melzack y Wall. Estos aufores han
descubierto que la terminal receptora, estd poblada en su totalidad por fibras
mielinizadas, lo cual es una caracteristica general de los receptores integrados
por fibras conductoras lentas, las cuales tienen una lenta capacidad de
adaptacion. ,

Los efectos inhibidores y facilitadores de las fibras largas y cortas
localizadas en las células de las astas dorsales de la médula representan
solamente el principio de interacciones sucesivas entre los sistemas de fibras

de conduccién lenta y ripida. El sistema de fibras espinotalamicas de



conduccién lenta se proyecta en éreas traslapadas somato-sensoriales del
talamo y de la corteza.

Es posible que ambos sistemas ejerzan un efecto de contrainteraccion
inhibidora y facilitadora, pero esta capacidad moduladora de la estimulacién
que llega a la terminal aferente nerviosa en las astas dorsales, es similar al de

las vias cuya capacidad sindptica es superior.

Influencias Desactivadoras sobre el Sistema del Control de Entrada

La evidencia descrita previamente demuestra que el proceso
cognoscitivo o sistema de procesamiento de las funciones cerebrales
superioris tales como: la atencién, ansiedad, introspeccion y las
reminiscencias némicas, pueden ejercer o tener una influencia muy
importante, sobre el procesammento del dolor.

Se considera bien findamentado el pensar, que dicha estimulacién o
actividad de las funciones cerebrales, activa ﬁbras aferentes descendentes, las
cuales pueden influir la conduccién aferente desde el sistema somatoestésico.

Esto es posible dado que las actividades subordinadas como son: la
atencién, emocion v memoria, que preceden a un estimulo o experiencia, van

a ejercer un control o a tener una influencia sensorial en la entrada.



Proyeccion Reticular

La formacién reticulo cerebral y en particular las areas reticulares
cerebro mediales, ejercen un poderoso control inhibitorio sobre la
informacién transmitida por medio de células medulares transmusoras. Esta
inhibicién de la actividad nerviosa ocurrida en el quinto estrato celular, es
ejercida por fibras descendentes que parten del cerebro, finalmente se
considera que ésta no es mas que el resultado de la accién conjunta de una

influencia reticulo medular sobre el sistema propioceptor de las astas,

dorsaies.

Proyecciones Corticales

Las fibras nerviosas que integran la corteza en su totalidad, y en
particular las de 1a corteza frontal, se proyectan hacia la formacién reticular.
Procesos corticales tales como las experiencias pasadas y la atencién, las
cuales estén supeditadas en parte por la actividad de la corteza neural, son por
consecuencia susceptibles de ser influidas por actividades medulares, que
tienen como via el sistema de proyeccidn reticulo-medular. Los procesos
cognoscitives a su vez pueden influir los mecanismos de entrada medulares

por mediacién de fibras piramidales (crtico-espineles), de las que sabemos



se proyectan a las astas dorsales asi como a otras areas espinales

(medulares).

Concepto del Control de Entrada Ceniral

Bs aparente que la influencia del proceso cognoscitivo o “control
central”, sobre la transmision espinal, estd mediada en parte © finalmente a
través de un sistema de control de entrada. En tanto que algunas actividades
centrales, tales como la ansiedad o la excitacion, pueden abrir o cerrar la.
entrada a la totalidad de la estimulacién o energia que provenga de cualquier
parte del cuerpo, otras actividades implican la localizacién selectiva de
entradas a la actividad nerviosa.

Mezlack y Wall (1965), han propuesto posteriormente que existe un
mecanismo nerviosos que ellos denominaron “H] Control de Entrada Central”,
el cual activa de modo selectivo, procesos cerebrales que ejercen un control
de entrada sobre las terminaciones sensoriales. Ellos sugieren que los
sistemas  dorsal-columna-medial-lemnisco y dorso lateral, pueden cubrr
totalmente las funciones del control de entrada central.

El sistema de proyeccién dorsal de la columna, en particular tiene
ramificaciones que se dirigen hacia la corteza cerebral, las cuales conducen

informacién muy precisa respecto & la naturaleza y localizacién de los



estimulos, éste se adapta rapidamente, dando prioridad a los cambios de
estimulacién fisicos, mas que prolongar la actividad tonica, éste conduce con
tal rapidez que puede no solamente adaptarse a la capacidad receptiva de las
neuronas corticales o a subsecuentes descargas aferentes, sino que puede
actuar por medio de las vias del control central de las fibras aferentes, sobe el
sisterna del control de entrada (Mezlack y Wall, 1970).

Parte de las funciones del sistema de proyeccién dorsal, es el activar en
forma selectiva algunos de los procesos cerebrales, tales como la memoria ©
las reminiscencias némicas y anticipadamente ajustar estrategias de respuesta
que influyen en la informacién que esta llegando o fluyendo lentamente por
las fibras conductoras o que estd transmitiéndose mds lentamente por otras

vias.

Sistema de Procesamiento

La teotia del control de entrada (Melzack y Wall, 1965), propone que el
sistema de procesamiento es responsable de la experiencia y respuesta al
dolor, el cual entra en accién cuando el sistema integrado de descarga

localizado en las células “T” de las astas dorsales, alcanza o excede un nivel

critico.



Otros investigadores, indican que la capacidad de conduccion de
energia de las células “T” es transmitido hacia el cerebro inicialmente por
fibras localizadas en la regién anterolateral de la médula espinal, y que ésta
tiene dos tipos de proyecciones dentro de dos grandes sisternas: via fibras
neoespinotalimicas y por vie de fibras mediales.  Recientes estudios
fisiolégicos y conductusles reportados por Melzack y Casey (1968) proponen
que:

I. La seleccion y modulacién sensorial de la energia captada por medio del
sistema de proyeccion espinotalamica, parcial y finalmente establece las* _
bases neuroldgicas de las funciones discriminativas sensoriales y
dimensionales del dolor.

2 La activacion de las estructuras limbicas y reticulares que ocurre por
mediacién del sistema ascendente paramedial, delimita el impulso
motivacional poderosisimo que produce la estimulacién nociva y que
impulsa al organismo a entrar en accion.

3. Los sistemas de procesamiento neocorticales y las funciones cerebrales
superiores tales como: evaluacién de la energia en térmmos de
experiencia previa, ejercen un control sobre la actividad tanto

discriminativa como motivacional ocurrida en dicho sistema.



Se considera que estas tres caracteristicas de la actividad, interactiian
unas sobre ofras y proveen 2 su vez de informactén perceptual, relacionada
con la localizacién, magnitud y propiedades espaciotemporales de la
estimulacion nociva o dolorosa.

Las tres modalidades de actividad influyen sobre la capacidad de los
mecanismos motores responsables de establecer patrones muy complejos y
caracteristicos de respuesta al dolor.

También se piensa que algunas porciones de los sistemas reticular y
limbico, funcionan tal como un monitor de Ja actividad central, cuyas
actividades estin determinadas finalmente por la intensidad del potencial de
las células “T* (del total de fibras activas y de su tasa de descarga), y despues
por su capacidad de modulacién, la cual estd determinada por el sistema de
control de entrada de las astas dorsales.

Las células localizadas en la formacién reticular cerebro mediales,
tienen la capacidad de sumar la energia recibida proveniente de partes
corporales muy distantes, ademas la actividad post-estimulo de algunas de
estas células lleva varios segundos en efectuarse, de modo que su actividad
puede darnos una idea o medide, de la intensidad de las descargas de las

células “T”, ocurrida en periodos de tiempo relativamente largos.



Es necesario que ambos tipos de transformacion de la sumacion de la
informacién espacio-temporal, modifiquen la intensidad de la informacién.
Melzack y Casey proponen que la energia liberada por estas células tiene que
alcanzar o superar un mivel de intensidad critico, el cual activard areas
cerebrales subordinadas a los efectos positivos y su tendencia a cerrar el
acceso.

Las complejas secuencias adaptativas de conducta que caracterizan el
dolor, estan determinadas por Pprocesos sensoriales, motivacionales ¥
cognoscitivos los cuales actian o se manifiestan sobre mecanismos motores.
Por instancia de los mecanismos motores, locslizados en areas cerebrales
especificas, se ha logrado determinar el cbmo contribuyen éstos para producir
patrones de conducta muy compleja; dichas #reas, podemos observar
facilmente que se extienden més alla del total del sistema nervioso central, ¥
que su organizacién finalmente es tan compleja como la del sistema de
entrada, el cual tuvimos que explicar o considerar antes de ir més lejos.

Incluso las respuestas reflejas “simples”, de las cuales pensamos

generalizando, que su organizacién es enteramente medular, sabemos que

e
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Figura (1) Modelo Conceptual del control de los determinantes del Dolor sensoriales y

motivacionales.

La desactivacién de lag Células “T™ en el sistema de conirol de entrada, se proyecta

hacia el sisterna sensorial discriminativo (via fibras espino-talamicas) y al sistema afectivo-

motivacional (via sistema paramedial-ascendente). El control de descarga estd representado

por una linea continua desde el sistema de fibrag largas hasta ¢l control de procesarniento

central, éste en su oportunidad, posteriormente se proyecta al sisterna de control de entrada y

a los sistemnas sensorial-discriminativo y afectivo-emocional. Los tres sistemnas interactian

uno con ¢l otro y se proyectan al sistema motor.




pueden verse influenciadas por los procesos cognoscitivos; por ejemplo: “Si
tomamos una taza de té muy caliente y dicha taza es de material muy caro o
costosa, nosotros no la dejaremos caer simplemente, sino que la colocaremos
sobre la mesa pero en forma apresurada y posteriormente, nos curaremos

nuestra mano accidentada o quemada”.

Influencia de los Mecanismos Centrales

Las interacciones entre sistemas de control de entrada y el sistema de -
accién, representan de inicio, procesos complejos que caracterizan la
experiencia y conductas que producen el dolor.

El sistema de control de entrada puede ubicarse y reubicarse en
diferentes oportunidades, como pautas temporales y especiales de la entrada
sensorial que son analizadas y controladas por medio del cerebro. La
influencia inhibidora ejercida sobre la transmisién medular, por medio de la
formacién reticular cerebro medial, merece atencidn especial. Esta provee a
la teoria del control de entrada de un poder adicional, que permite explicar el
fenémeno complejisimo del dolor. Notamos que las lesiones producidas en la
porcion del tracto tegumental en gatos de laboratorio produce hiperalgesia, y
la estimulacién eléctrica de puntos localizados en dicho tracto y estructuras

adyacentes produce analgesia en ratas de laboratorio. Més recientemente se



ha encontrado que la estimulacion de cada punto puede producir analgesia
solamente en la mitad o en una cuarta parte del cuerpo.

La analgesia que se puede producir es profunda; los animales de
laboratorio fallan o no responden a estimulos nocivos muy intensos o
dolorosos, y puede casi enseguida practicirseles cirugia de abdomen
(laparotomia), sin que se presenten sintomas de dolor o incomodidad. Dicha
analgesia comprende periodos de tiempo de hasta cinco minutes. Los
animales de laboratorio permanecen paralizados, mas bien permanecen bajo -
el efecto de la analgesia sin que se modifiquen ofros procesos de orden
sensorial, motor 0 cognoscIivo.

Estos importantes sitios o puntos de localizacion estan distribuidos en
una amplia regién del tejido cerebral ast como en algunas regiones del sistema
limbico, pero también se les localiza junto o en el interior del fracto tegmental
central o en las 4reas centrales de la materia gris. En las fibras de neuroglia,
siendo éstas en su mayoria fibras largas, al ser destruidas se observa que la
inhibicién normal de las aferencias sensoriales, ¢sta no sucede. Mas bien la
energia que es recibida por las restantes fibras mielinicas y amielinicas, serd
transmitida o fluirh azarosamente a través de las aferencias disponibles de

fibras nerviosas pequefias.



Mecanismos de Sumacién

Las vias de acceso a la energia (aferencias), generales por la
numerosidad de las fibras pequefias, en Ia mayoria de los estados patolégicos
que producen el dolor proveen de las condiciones espacio-temporales que
requiere el fendmeno de 1a sumacion. La convergencia de impulsos nerviosos
de la piel, visceras y misculos sobre las céhulas transmisoras “T”, puede
contribuir a su capacidad de salida o aferencia total. En ausencia del control
inhibitorio posterior a la descarga sucesiva o constante, producird una mas -
intensa ¥ prolongada barrera a los estimulos o impulsos nerviosos que
pudieran presentarse posteriormente.

E! dolor esponténeo, que sucede en ausencia evidente de estimulacién
puede explicarselo en términos de los mecanismos de sumacién. Puesto que
se considera que la actividad espontinea generada por las restantes fibras
pequefias y generada posteriormente a la lesién de un nervio afectara el efecto
de barrera o frenado de las aferencias. Niveles bajos, azarosos o la actividad
sucesiva puede transmitirse en forma por demds azarosa, la sumacién
solamente de este fipo de excitacion nerviosa producird dolor

espontaneamente.



El papel del sistema nervioso simpético en el caso del dolor patoldgico
o producido por padecimientos orgamcos, puede comprenderse en términos
del modelo.

De las fibras viscerales, sabemos que el impulso nervioso viaja o
discurre a través de ganglios simpaticos y que convergen al interior de las
mismas células que se localizan en la médula espinal; las cuales tienen la tarea
de recibir aferencias o terminales nerviosas cutineas. Ademés las fibras
simpéticas aferentes, producen cambios en la circulacién sanguinea ¥ .
sudoracién, las cuales tienen un origen tdnico aferente. La simpatectomia,
entonces disminuye o substituye las descargas ténicas viscerales, de vasos
sanguineos y de los tejidos profundos que pueden sumarse a la energia
aferente que produce el dolor.

Los mecanismos sensoriales por si solos son insuficientes para dar
cuenta del hecho de que las lesiones nerviosas no siempre producirén dicho
dolor, sobte todo cuando éste no es visceral o continuo. Melzack y Wall
(1965) proponen que la presencia o ausencia del dolor estaria determinada
por el balance existente entre las aferencias centrales y sensoriales y el sistema
de control de entrada.

Por otro lado, cualquier condicién que incremente el flujo de los

impulsos descendentes (aferencias) puede generar la tendencia a cerrar la



entrada. Dado que la influencia inhibitoria ejercida por los mecanismos
centrales es mantenida parcialmente por las aferencias somaticas que
producen un incremento de las descargas de las células “T”, y que se suceden
posteriores a una lesién nerviosa la cual puede incrementar la inhibicidn
ejercida a todos los niveles por el sistema de proyeccion somdtica, La lesion
periférica nerviosa a su vez puede tener un efecto directo al abrir la entrada, y
un efecto indirecto por el incremento de la descarga repetida de las células
“T”, y de este modo actuar sobre ¢l mecanismo central basico, cerrando la .
entrada.

El balance entre la facilitacién v la inhibicion sensorial central de la
descarga posterior a la lesién nerviosa periférica, explica la variabilidad del
dolor producido en el caso de las lesiones severas.

La teoria del controt de entrada a la vez sugiere que los procesos
psicolégicos tales como las experiencias previas, atencién y las emociones
pueden influir sobre la percepcién y la respuesta al dolor por accién de los
mecanismos de entrada sensoriales.

Algunas de estas actividades psicologicas pueden abrir la entrada en
tanto que otras la cerreran. Un ejemplo seria el caso de una mujer que
descubre un buen dia un nédulo o bultito en uno de sus senos, esio la

preocupara y puede considerar la presencia de un tejido canceroso de lo que



derivara el sentir stibitamente dolor en el bultito. Si su ansiedad se prolonga,
el dolor puede incrementarse en su severidad y posteriormente proyectarse al
hombro y a su brazo. Desde la simple afirmacion por parte del médico de
que ¢l bultito no es canceroso, producira sibita y usualmente que desaparezca
el dolor.

En algunos casos la presencia del dolor puede estar determinada por
una simple gama de necesidades psicologicas individuales. Estas pueden
abarcar un amplio rango, desde la necesidad de atencién por parte de un.
individuo de los miembros de su familia hasta las necesidades masoquistas de
castigo por errores reales ¢ imaginarios cometidos por un ndividuo.

El modelo sugiere que el dolor en ciertos casos esta determunado por
procesos psicologicos que actiian sobre el sistema de control de entrada. Este
puede producir la facilitacion de todas las descargas que parten o se originan
en 4reas donde por lo comin los impulsos nerviosos serian generados por
presién fisica, por estimulacién térmica o por la actividad circulatoria que
sucede en el interior de los tejidos los cuales sumados pueden evocar o
elicitar el dolor. En contraste éstas también pueden cerrar la entrada a todas
las descargas de areas corporales especificas. De este modo una persona
puede desarrollar la denominada “anestesia de guante”, que es una anestesia

parcial que implica la total pérdida sensorial, incluido el dolor del total de la



mano. El papel del patrén de pérdida sensorial s aparente, pero agui no

existe la presencia de sintomas neurolégicos.

Dolor Referido

La teoria de control de enirada al dolor también provee de una
explicacion a muchos de los fenémenos del dolor referido. Es ampliamente
conocido que los pacientes que han sufrido un padecimiento cardiaco con
frecuencia desarrollan el dolor al cual comimmente se le llama “dolor
referido™, éste lo expenimentan en el hombro y en la parte supetior del pecho.
Los examenes practicados a pacientes por parte de los investigadores revelan
que la mayoria de éstos muestran un patrén comin de areas de descarga,
eventualmente donde se produce un dolor intenso el cual puede cesar en
cuatro horas.

Otros investigadores han examinado a un grupo similar de sujetos que
refirieron no haber suffido ningln padecimiento cardiaco previo y sin
embargo revelaron una distribucién similar o idéntica de dichas areas. la
aplicacién de presién en dichas 4reas produce un marcado malestar, el cual en
ocasiones puede persistir por breves segundos después de remover la

esttmulacion.



Los patrones del dolor referido son més o menos consistentes de
persona 4 persona, una vez que los fisidlogos detectan un diagnostico de
estructuras dafiadas sobre las bases de los patrones del dolor. Esto no es
sorprendente, dado que s¢ ha determinado que en el interior de dichas areas
del dolor referido se revelan una o mas zonas de excitacién, las cuales estan
localizadas mas o menos en los mismos sitios para diferentes personas. La
comprensién de dichas zonas de descarga o excitacidn evoca el dolor en
diversas 4reas referidas y usualmente el dolor se relaciona con estructuras
viscerales dafiadas.

Ademas es un hecho confirmativo que la inyeccion de las drogas
anestésicas, tales como la lidocaina en las zonas de descarga, quita o cesa el
dolor referido y ademés el dolor del 4rea dafiada. La frecuencia de los
accesos de dolor puede decrementarse en forma significativa después de
aplicar este tipo de inyecciones. en ocasiones, el dolor puede decrementarse
en forma significativa y permanentemente.

Esto tiene secuencias caracteristicas para muchos de estos dolores
referidos. Por ejemplo, en algunos casos de insuficiencia coronaria, la cual
provoca dolor tipo angina en donde se reporta el dolor en el brazo y el
hombro que se traducen como una sintomatologia reveladora. La persona

afectada por esto protege su brazo y tiene la tendencia a mantenerlo rigido y



en posicion fija o inmovil. Posterior a la administracién de una myeccion de
novocaina en las zonas de descarga, el dolor tiende a desaparecer y el
paciente afectado restablece el control y movimiento normales del brazo y del
hombro.

Estas observaciones son parte de los datos obtenidos de diversas areas
corporales en donde existe la presencia de 4reas de descarga asociadas a
musculos, fibras vy membranas (facias) que las protegen y envuelven. Estas
arcas de descarga miofaciales, en particular las que se localizan en regiones
inferiores o posteriores, estan ocasionalmente asociadas definitivamente con
los nédulos de fibras o tejidos.

Otros investigadores han tenido y revisado evidencias de que dichos
nodulos pueden desarrollarse posteriormente a una infeccidn viral y otros
desencadenar fiebre o incremento de la temperatura localmente; se tiene la
creencia de que las zonas son el resultado de un proceso reducido de
informacién, el cual general nédulos fibrosos anormales, los cuales pueden
prevalecer por afios.

Se ha sugerido que las zonas de descarga se desarrollan durante el
curso del crecimiento que es o resuliado de la tension y del esfuerzo-
musculo-esquelético, particularmente asociado con los musculos pesteriores.

Estas zonas de descarga estdn caracterizadas por diversos tipos de actividad



fisiologica anormal. Resulta aparente, segiin revelan algunas investigaciones,
que las zonas de descarga, tales como las del cuello y en su region posteriar,
que sean definitivamente raras de observarse en niftos pero no asi en los
adultos, lo cual puede ser causado por Ia inflamacién de tejidos que son el
resultado de padecimientos o de tension excesiva del sistema musculo-
esquelético.

La amplia distribucion de las zonas de descarga asociadas a los
patrones de dolor referido sugiere que ambos mecanismos pueden jugar un
rol. También existe la posibilidad de que en las dreas donde se localizan
vasos venosos muy cercanos a [a superficie, las que tammbién se localizan bajo
misculos y tejidos, que se considere que éstas son particularmente sensibles
sobre todo si se integran a las zonas de descarga.

Se considera razonable pensar que en las zonas de descarga, en donde
existen nodulos fibrosos o 4reas de actividad fisiologica anormal, que se
produzca tna descarga continua hacia el sistema nervioso central. Un drganc
dafiado entonces puede producir descargas, las cuales sumadas a las
descargas provenientes de las zonas de descarga produciéndose un dolor
referido en areas de la piel que rodean las zonas de descarga.

En forma opuesta, la estimulacion de las zonas de descarga puede

evocar rafagas de impulsos eléctricos que sumados con las descargas de bajo



nivei provenientes de las estructuras viscerales dafiadas, pueden producir
dolor que se sentird o percibird en ambas areas simultaneamente. Bste
fenémeno de dolor referido, entonces ¢ pot lo tanto, puede ser explicado en
términos de un modelo.

Dos mecanismos pueden tener este papel, ¢l primero comprende la
proyeccion del dolor hacia areas corporales adyacentes. Las células “T”
tienen un campo de receptividad restringido, el cual domina su “actividad
normal”, en suma, posiblemente esto puede ser alterado por la estimulacton -
de los nervios aferentes que cubren zonas corporales muy amplias. Melzack y
Wall (1963), sugieren que esta descarga difusa es inhibida normalmente por
mecanismos de entrada, perc que puede producir trenes de descarga en las
cdlulas “T”, si la descarga €s lo suficientemente mtensa, o si la enirada es
abierta por una pérdida selectiva de fibras largas. La anestesia del Ié:rca en
donde se produce el dolor es donde se generan bloques de impulsos
espontineos, perce que pueden ser insuficientes para reducir el bombardeo de
las células que estén rebasando el umbral del nivel del dolor.

Los descubrimientos recientes, de las pequefias aferencias viscerales
que se proyectan directa e indirectamente al interior de la lamina 3°, provee a
la teoria del control de entrada de una explicacion mas poderosa para dar

cuenta del dolor referido. 3¢ hace evidente que el fenomeno del dolor



referido no es simplemente una derivacion del origen de las aferencias

viscerales. Ya que en algin lugar del sisterna nervioso debe existir la

convergencia y la sumacién de los impulsos nerviosos, que parten de las
i

estructuras viscerales dafiadas y de las areas de la piel en donde sucede el

dolor refendo.

El crecimiento o incremento exagerado de la vivencia del dolor ocurre
cuando se toca ¢l drea en donde ¢l dolor estd localizado. La anestesia local
de la prel, donde el dolor sucede, disminuye o decrementa el dolor. Muchas.-
teorias sugieren posibles localizaciones de la convergencia entre las aferencias
viscerales y cutdneas. La lmina celular 5%, presenta esta convergencia y esta
monosinapticamente conectada a las aferencias viscerales.

Aqui tenemos ademas a un buen candidato para explicar el fendémeno
del dolor referido asi como el origen cutineo del doler.

Ambas alteraciones inhibitorias y excitatorias existen entre las
aferencias viscerales y cutineas con ambas interacciones inhibitorias y
excitatorias, se puede contar a nivel perceptual, no obstante lo anterior, las
condiciones para que ocurra una u otra no estan claras del todo.

Bl segundo mecamsmo que explica el dolor referido, implica et

desarrollo del dolor desde zonas de excitacién hasta regiones a distancias



considerables y éstas pueden incluir diversas estructuras viscerales, asi como
4reas cutaneas y miofaciales.

Este dolor referido sugiere que la entrada puede abrirse por la actividad
nerviosa localizada en lugares muy distantes.

Esta posibilidad es consistente con el modelo de la entrada, ya que la
substancia gelatinosa recibe impulsos desde ambos lados del cuerpo y desde
la substancia gelatinosa localizada en las cercanias de los segmentos
corporales.

Mecanismos tales como los indicados podrian explicar el dolor de
angina de pecho, o la presion en diferentes 4reas corporales, como en la
regién posterior de la cabeza o del dolor producido por un miembro
fantasma.

i dolor referido puede suceder despues de ocurrir lesiones producidas
en el sistema nervioso central. Un investigador reporto que los pacientes a los
que se les practicd cordotomia unilateral o bilateral, en donde la mayoria
referia un dolor similar al producido por el cancer descubrid que con la
aplicacién de pequefias punciones con agujas especiales, aplicadas en puntos
especificos del cuerpo tales como la pierna, se generaba un dolor que podia

sentirse en lugares o sitios tan distantes como seria en el mismo lugar pero del



lado opuesto del cuerpo. Ademds observd en algunos pacientes que el dolor
os referido sobre todo en sitios en donde se localiza una herida reciente.

Dichas investigaciones sugieren que este dolor referido es debido a la
hiperactividad de las neuronas espinales, como resultado de la cordotomia, lo
cual es consistente con el concepto basico de dicho mecamsmo. Es ademas
posible que se decremente la aferencia de la formacion reticular posterior a la
cordotomia, ¥ que esto genere una inhibicién a todos los niveles de la espmna
dorsal.

Como consecuencia, estos tmpulsos producen estimulacién nociva
analgésica en las 4reas que tienden, via 1a substancia gelatinosa, a abrir Ia
entrada; a otros niveles es comprensible que los impulsos nerviosos de bajo
nivel, que se producen en las zonas de excitacion o sitios recientemente
dafiados en Areas corporales distantes, que tiendan a sumarse produciendo al
nivel de las células “T” la descarga necesaria para producir la percepcion del

dolor.

Dolor Prolongado.

La teoria del control de la entrada ests lista para explicar algunos tipos

de dolor prolongado posteriores a una lesion nerviosa a patologias similares.



La lesion o pérdida de fibras largas provoca la tendencia a mantener la
entrada abierta, v esto provee de los elementos basicos para poder explicar el
dolor persistente. Ademds el dolor tiende a limitar Ja movilidad del area
afectada, lo cual en su oportunidad reduce los patrones de descarga
producidos por la actividad motora. Un simple bloqueo anestésico libera por
un largo periodo del dolor experimentado. Esto reducira la aferencia de un
modo que el nivel total de descarga de las células “T” decaerd a un nivel
proximo al critico en donde el dolor se detiene. Como consecuencia, la
persona puede recuperar la movilidad normal y producir las pautas de
funcionalidad normales de las aferencias de los musculos y de otros tejidos.
Estas pautas Ias cuales pueden incluir una proporcion muy amplia de
impulsos que se producen en las fibras largas, las cuales mantendrin la
entrada en una posicién cerrada, y asi prevenir el regreso del dolor.

Esta explicacion tal vez no siempre es enteramente satisfactoria, por
ejemplo los dientes pueden ser fresados y recubiertos sin el empleo de la
anestesia local, en donde esti el sitio preciso del dolor referido, donde el
tejido bucal pudo haber sido estimulado hasta 17 dias previamente. Un
blogqueo individual de anestesia aplicada en el nervio apropiado de la
mandibula puede eliminar el fenémeno. Este efecto no puede ser atribuido a

un cambio ocurrido en la actividad de las fibras cortas o largas o al descenso



del control inhibitorio. No puede atribuirsele a la accién conjunta de la
irritabilidad local crénica que sucede posterior a la manipulacion dental, el
bloqueo anestésico puede no afectar a los dientes en si. El efecto surge
debido a los cambios prolongados que se suceden en puntos especificos de la
actividad nerviosa central, los cuales pueden miciar o desencadenar
brevemente el dolor v detenerlo permanentemente poro miedo de un simple
bloqueo snestésico. Se cuenta con muchas observaciones clinicas las cuales
arrojan la misma conclusién. La presién momentdnea de las zonas o dreas de
descarga en pacientes cardidpatas, produce o genera un dolor muy intensc o
de horas de duracién y un bloqueo anestésico de dichas éreas puede eliminar
el dolor cardiaco recurrente por dias, semanas o mas tiempo.

En forma similar, la administracion de drogas anestésicas aplicadas en
las 4reas de descarga o en donde se localizan los ganglios simpaticos en la
gente que sufre de un dolor en un miembro fantasma, puede producir un
dolor prolongado que finalmente la anestesia local eliminard, aun cuando se
ha demostrado que una vez que el mufion empieza a utilizarse un poco, si asi
lo indicara el tratamiento de rehabilitacion, todo esto se modificara.

La explicacién de estos efectos prolongados representa uno de los mas
complicados rasgos o caracterfsticas que tiene el dolor, esto requiere el

suponer la justificacién que provee la evidencia conductual y psicologica



relacionada con la actividad neural prolongada, que sucede en el sistema
nervioso central. Fs razonable suponer que lo prolongada, mntensa o de
alguna otra forma actividad somaética normal, produce cambios a largo plazo
en la actividad del sistema nervioso central. Esto nos permite considerar,
entonces, que las descargas aferentes de bajo nivel o estimulos de intensidad
muy reducida, pueden producir cambios prolongados en la actividad neural
central.

Estos c:ﬁnbios neurales pueden activar las células “T” que producen el
dolor persistente. Comprendemos que estas actividades neurales auto-
generadas, por la accién de los “puntos de descarga” ocurren dentro del
propio sistema nervioso ceniral.

Estos tienen el papel de una fuente de actividad ténica, la cual rara vez
excede el nivel critico de evocacion del dolor, la cual siempre esta disponible
o en condiciones de sumarse con impulsos nerviosos gue provienen de otras
filentes. Cualquier lesién que ocurre un tiempo después puede producir una
descarga lo suficientemente amplia para sumarse a dicho continuo de energia
de actividad de bajo nivel y entonces producir un dolor crénico y persistente.

Ademas puede considerarse la posibilidad de que al abrirse la entrada
por una lesién nerviosa o por otro tipo de cambio neural patologico, el que se

facilite 1a ocurrencia de la actividad nerviosa central prolongada. Esto cs, al



decrecer la inhibicidn, a la par de condictones sensoriales o centrales
anormales, el hecho de que puede incrementarse la probabilidad de que
ocurra la actividad autogenerada de las termunales nerviosas, ¢s un hecho
inmegable.

La actividad nerviosa prolongada que se despliega después de que
ocurre la inhibicién, se explica como sigue:

Los impulsos nerviosos del axén normalmente excitan a la neurona “T”
y al lado de la cadena neuronal W-XY. la excitacion de la célula “T” provoca
descargas eléctricas continuas, que repiten su accion mhibidora en forma de
curva, lo cual es seguido por la rapida accion inhubidora de las células “T”, lo
cual activa a dicho extremo de la cadena.  Cualquer alteracion o
desorganizacién de la accion inhibidora en el extremo de la cadena W-X-Y,
probablemente permite que la actividad autogenerada persista en forma
indefinida.

La influencia de la accidn inhibidora puede suponerse que la ejerce la
substancia gelatinosa. La liberacidn de la accion inhibidora, se considera que
es el resultado de una pérdida selectiva de fibras largas (que ocurre posterior
a una lesidn de los nervios periféricos) o por un decremento en el descenso de
la accién inhibidora, que propicia o provee de las condiciones que se

requieren para que se establezca la accién de la actividad autogenerada. El



decremento de la accién inhibidora, que sucede debido a la accidn del
mecanismo central paralelo puede a su vez propiciar que se prolongue dicha
actividad. En ambos caos el dolor se produce cuando las descargas del total
de las células “T” exceden un ntvel critico.

El principio de la prolongacion de la actividad autogenerada puede
explicar e} hecho de que uno o mds bloqueos anestésicos de las areas
sensoriales de la piel, puntos de descarga, nervios periféricos o ganglios
pueden producir la eliminacion de la 4reas de excitacién de un miembro
fantasma su causalgia y las neuralgias. El bloqueo anestésico de la aferencia
sensorial durante largos periodos de tiempo posibilita la elimmacion o
extincién de la actividad nerviosa, al cerrar las curvas de actividad neuronal
autogenerada y de producir la eliminacién del dolor en virtud de la aplicacién
de anestésicos.

El eliminar el dolor ademas, permitird incrementar la actividad motora,
fa cual en su oportunidad genera los patrones de descarga particular de las
fibras largss, los cuales tienden a cerrar la entrada, previniendo o retardando
el establecimiento de la actividad autogenerada.

En contraste, el dolor referido que ocutre posterior a unma intensa
estimulacién, tal como el producte por la infiltracién de soluciones salinas

hiperténicas o la percusién de un miembro mutitado o mufion, puede duplicar



o incrementar el nivel de inhibicién producido por la descarga. Es entonces
que estas descargas superan el umbral de excitacion de las fibras receptoras
de didmetro pequefio, las cuales mantienen abierto el acceso espinal y que
pueden evocar el dolor severo, tal vez debido a que las aferencias de las
células a su vez se proyectan hacia el mecanismo central paraleic;, el cual
puede alcanzar el nivel de inhibicién y cerrar la entrada a subsecuentes
descargas. En resumen, el incremento de la actividad mhibidora, desorgamza
la actividad nerviosa autogenerada en miveles que pueden prolongar la
eliminacién del dolor referido.

El concepto de una liberacion de la mhibicién, es consistente con el
hecho de gue el dolor referido en un miembro fantasma (amputado) es muy
parecido al que se siente después de la amputacién.

Es posible que el dolor que persiste, libere las huellas némicas del
sistema somestésico, posiblemente esto ocurre al cerrarse las curvas o rizos
neurales, los cuales normalmente estdn inhibidos. La liberacion de la
inhibicién es el resultado de una lesién nerviosa periférica a la cual puede
atribuirsele la activacidén de las vias que desencadenan el dolor severo y

persistente.



Parto y Dolor

Se considera que el dolor es un factor utilizado por la naturaleza para
proteger al individuo del mal (estimulacién nociva) o del resultado de éste, y
que ¢l objetivo biolégico del dolor es Ia proteccién del organismo. Se podria
considerar a los estimulos fisicos nocivos como constantes del dolor y a la
combinacién del estimulo fisico con su componente psicolégico como
sufrinuento.

Al sufrimiento manifestado por la mujer durante el parto puede-
considerarsele como resultado del sindrome descrito por el Dr. Read G., un
circulo vicioso “de miedo-tensién-dolor” (Beck y Hall, 1978). El elemento
fisiologico es el mecanismo del sistema nervioso central encargado de
producir el dolor, posiblemente mediante los mecanismos complejos en
donde la alta especializacién de las estructuras que lo integran como son los
diversos tipos de células, fibras transmisoras, fibras receptoras, mecanismos
de excitacion-inhibicién, ete., que fueron descritos previamente al referimos a
ia teoria del control de entrada al dolor, nos permiten entender mejor y
explicar dicho fendmeno, asi también dichas teorfas sefialan otro elemento
fundamental, dicho elemento es un factor psicoldgico que se identifica en el

condicionamiento social y cultural de la mujer embarazada



Podriamos decidir que la sensacién dolorosa es el resultado de procesos
corticales, en los cuales intervienen dos factores fundamentales y opuestos, la
excitacién v la inhibicién, que dependen del estado funcional general de la
corteza cerebral, en donde actia basicamente ¢l impulso nervioso como una
energia cuya transmisién puede ser facilitada por medio del descenso del
umbral sensitivo o del aumento de la sensibilidad, o al contrario frenada y
suprimida por la elevacién del umbral sensitivo o disminucién de la
sensibilidad, esto mediante la ligazon de los reflejos condicionados.

El aporte pavloviano de los reflejos condicionados constituye la piedra
angular del problema. y la base indispensable para un buen entendimiento de
dichos mecanismos. En cuanto a los dolores del parto, Paviov propuso el
luchar contra el miedo de las mujeres en trabajo de parto, por medio de
procedimientos psicoterapéuficos o sea tratando de mejorar los estados
mentales, especialmente los emocionales de una persona por medios
naturales.

Estos medios naturales, explican el hecho de que la educacion de la
mujer embarazada tiene un papel fundamental. Hecho que segun los
investigadoras partidarios de las teorias pavlovianas referentes a los reflejos
condicionados, posteriormente retomarian y les darian su justo valor en

relacion al papel e importancia que se les atribuye incluso actualmente.



Si hacemos referencia al concepto actual de la denominada
Psicoprofilaxis Obstétrica, como un método cuyo objetivo fundamental es la
educacion. Educacién del binomio Padre-Madre a favor de la salud y
bienestar, no solo del nifio sino del trinomio integro padre-madre-hijo,
habremos entendido n;lejor ¢l papel de dicho factor educativo.

Lo mismo sucede si tratamos de comprender el significado def término
Psicoprofilaxis del griego Psico = Mente y el vocablo Prophilaxts =
Preventivo. O sea que s un tratamiento preventivo por medio de la mente, es -
decir, un conjunto de medios dirigidos para la preservacion de enfermedades
mentales.

Puede considerarse que las ideas de I Paviov fueron recogidas y
desarrolladas posteriormente por Velvosky, Nicolaiev, Platonov y Bykov, etc.,
quedando establecido:

Primero, que el dolor no solamente es un factor intitil en el parto, sino
que ademés es factible hacerlo menos intenso sin el uso de los medicamentos.

Segundo, que por ser un método inocuo, no pone en peligro ni a la
madre ni al producto.

Platonov y Velvosky, entendieron el origen histérico de los dolores del
parto, ellos enfatizaron el papel desempefiado por la palabra y el lenguaje en

la creacién de un estado emocional negativo que s el tenerle miedo al parto y



pensaron en utilizar el mismo medio para destruir el dogma del dolor,
valiéndose de métodos educativos bien establecidos.

Asi consideran estos investigadores (Beck y Hall, 1978), como
aprendimos a conduecir un automévil, a aplicar algln tipe de aprendizaje
manual y otras cosas, la mujer aprende a dar a luz con una participacion
consciente, activa y posiblemente menos dolorosa.

Se trata de modificar los circuitos del cerebro en donde ante estimulos
fisicos bien establecidos e identificados (Worthingthon y Martin, 1980}, como .
las salas de expulsién, el material quirrgico, la vestimenta de los cirujanos,
los ruidos, los gritos, la sangre, etc. Los cuales generalmente son lo§ que
producen respuestas emocionales, como tensién psicolégica, miedo, ansiedad,
temor, incomodidad, tensién musculo-esquelética, mareo, vomito, cansancio,
desesperacion.

Y esto segin indican investigaciones que son dignas del crédito
cientifico, se logré fundamentalmente con el simple y adecuado uso de la
palabra.

En relacién a eso, se considera que en el cerebro la palabra actlia como
las demés sefiales interoceptivas que provienen de las visceras. En gran parte,

el funcionamiento del cerebro es moldeado por la palabra. Lo cual nos



recuerda la importancia que tienen los procesos cerebrales, las cosas
escuchadas o lefdas de ina manera persistente, tradicional o estereotipada.

La percepeién del dolor es el resultado, segtn se aprecia en la teoria del
control de entrada al dolor, de la contraparte, que existe entre la excitacién y
el frenaje y que estén ligadas a la infinidad de reflejos condictonados que
constantemente hacen funcionar el sisterna nervioso.

Aun cusndo un factor muy importante puede intervenir y modificar un
proceso indoloro en uno doloroso, como es el estado funcional en que se
encuentra el cerebro. Asi, en los casos de un desgaste fisico o cansancio y
por las emociones muy intensss, se observan fenémenos por disminucién de
la energia en los procesos cerebrales, de modo que las excitaciones se
difunden con extrema facilidad y cambian el carcter, las sefiales prov ententes
del medio interno no son frenadas y se tornan dolorosas. Si a esto agregamos
que en el momento del parto la mujer no realiza una actividad cerebral Gtil, no
se concentra ent la ejecucion de un trabajo de parto natural y provechoso, no
se produce “el corte del mensaje”, y a las primeras contracciones uterinas
(que generalmente son de poca intensidad y duracién), la mujer pierde el
control y como estd esperando “terribles dolores” que le han anunciado, cae
en un estado de desequilibrio catastréfico, que convierte el parto en un acto

sencillamente desagradable, dificil y desesperante.



Los alumnos de Paviov, establecieron la existencia de vias nerviosas
entre el ttero y los centros superiores del cerebro, pero consideraron que las
excitaciones enviadas por el {tero son por naturaleza indoloras. Velvoski,
explicé que las emociones y ciertos reflgjos condicionados son los que hacen
dolorosas las contracciones del Wtero. Dolor y parto son fendmenos
intimamente ligados en la madre de la mayoria de la gente, hasta el punto de
que la palabra parto evoca una reaccién psicofisiolégica desfavorable o un
suplicio.

Unido a esto, podemos agregar la ausencia de una educacion adecuiada,
lo que hace que la mujer ignore lo més elemental de lo que sucede en ella, y
de que sea més sensible a las historias que circulan sobre el parto. Y &
agregamos a esto el desgaste o cansancio originado por las emociones
intensas, se puede comprender la evolucién que siguen muchas embarazadas
en trabajo de parto, que del miedo pasan a los gritos y a al mis completo
desajuste nervioso.

Eysenck (1961), encontré que las mujeres experimentaban dolor en el
parto de manera diferente y de acuerdo a su personalidad, observé que las
extrovertidas normalmente expetimentaban el dolor en un grado menor que

las introvertidas, eran las extrovertidas quienes maés se quejaban del dolor, y



decian haber tenido un parto dificil. Aun cuando las enfermeras no
consideraron haber observado mucha diferencia entre ambas.

Dick Read (1973), fite el primero en seguir la triada del dolor que se
presentaba en el parto, en el cual la antelacién y el tomor al dolor produce
ansiedad lo cual a su vez incrementa el dolor. Segim el autor, si el miedo
pudiera eliminarse, entonces €l dolor se anticipa, el nivel de ansiedad aumenta
y la experiencia del dolor se incrementa.

No obstante, no es solo la antelacion la que conduce por si misma al
dolor, si asi fuera, el modo mas efective de evitar el dolor seria negandolo.
En realidad, la negacién previa aumenta el dolor, produciendo quizas una
conmocién ante &. Los verdaderos culpables son el temor y la ignorancia

contra de los cuales se emplea la preparacion psicoprofilactica.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA HOJA DE RECUPERACION DE

DATOS DE LABOR DE PARTO EN PSICOPROFILAXIS

1). Bl llenado de la hoja de recuperacion, se hace con tinta, al

cometerse algin error al asentar los respectivos datos, sc puede tachar y

anotar al lado del dato correcto que corresponda o dejar espacio en blanco

hasta verificario en caso de duda.

1).-

2).-

3).-

4).-

5}.-

6).-

Regst.- Llenar ef espacio en blance con el nombre del registrador.
Fecha.- Llenar el espacio nuevamente con los datos del dia en que se
realiza el registro.

Semanas de Gest.- Semanas cumplidas del embarazo.

Hora inicio - Término.~ Hora en que se inicio el registro y hora en que
termina el mismo.

Paciente No.- Grupo.- Nimero de control asignado  la paciente y el
Grupo p. eje. (Gl - G2, etc) &l que fue designada la paciente al
distribuirse entre los grupos de control y tratamiento, segun diseflo
experimental.

Cama - Sala - Habit.- E] nimero de cama asignada & la paciente para
su recuperacion e identificacion del lugar donde se localiza la cams,

asi también en el caso de habitacién individual.



7).- Nombre Paciente.- Nombre completo de la paciente.

8).- Edad - De la paciente en afios cumplidos

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

19).-

1)

Escala de Valoracién del Psicoprofilactico.

MB - 100% - Aquellas pacientes que durante tode el trabajo de

B-75%-

R -50% -

M-25%~

Expulsion:

1) Vaginal -

parto y periodo de expulsion no acusaron sensacion de
daolor o molestia o sea que la analgesia fue total y su
comportamiento fue tranquilo.

Buenos en aquellas pacientes que llegaron a la
dilatacién completa y que por alguna razén se aplica
anestesia medicamentosa o anestesia general en
petiodo expulsivo.

Regulares en aquellas pacientes que llegaron a una
dilatacién de 5 centimetros o mas cm., sin liegar 4 la
dilatacién completa bajo el método de psicoprofilaxis.
Malas, aquellas pacientes que no llegaron & los 5

centimetros de dilatacion.

Cuando el producto es expulsado por el canal vaginal a

través de la vulva



12).-

2) Férceps.-  Instrumentos usados por el médico para liberar al
producto eplicindolos & su cabeza y ejerctendo
traccibn.

3) Cesérea~ Operacion quirtrgica obstétrica en la que se libera al
producto por medio de una incision en ¢l abdomen
y el \itero de la paciente

4) Ex. Vacio.- Extraccion al vacio. Cuando se aplica un dispositivo
mecénico en la cabeza fetal y después se extrae
ejerciendo traccion.

5) Episiotomia - Incisién quirirgica del perineo para permitr el
nacimiento del nifio sin desgarrar el drea.

6) Exp. Dolorosa.- De acuerdo a la vivencia que reporte la paciente al
ocurrir la expulsion del producto, p. e¢je. algunas
reportan sentir como un desgarramiento interno, o la
sensacién producida por una quemadura, etc.

7} Inducc. del Parto.- Ruptura artificial del smnios (membranas) y
empleo de oxitocicos (oxitacing) y/o prostaglandinas.

Complicaciones Obstétricas.

A) Labor Prolongada.- Cualquier Labor de Parto que exceda 12 hrs.,

desde que se establecié el inicio de la misma. La labor



se considera que se establece en forma regular cuando
se agocian confracclones uterinas ritmicas cada 5
minutos, con una dilatacién o borramiento del cérvix,

B} Labor Precipitada. - Cualquier labor con duracidén menor de 4 hrs.,
desde que se establecid el intcio de la misma.

() Liberacion por Forceps.- Aplicacién del mstrumental requendo
(forceps) por parte del cirujano que extrae el producto
segin las necesidades técnicas del caso.

D) Hemorragia Post-Parto.- Sangrado vaginal que exceda de los 500
ml., fas primeras 24 hrs. después del parto.

E) Remoctén Manual de la Placenta- La placenta se considera
retenida cuando ésta no ha sido expulsada después de
30 min . del nacimiento del bebé

F) Taquicardia Fetal.- Indice de pulsaciones superior a las 160 x min.
en 3 ocasiones sucesivas.

() Bradicardia Fetal - Indice de pulsaciones inferfor a las 120 x min.,
en 3 ocasiones sucesivas.

H) Presencia de Meconio en el Liquido smmético

I) Puntaje Apgar.- Ef sistema de valoracion de las condiciones fisicas

del nifio a los 60 seg.. § min. v 10 min. de nacido. De



acuerdo al grado en gue esien presentes s€ califican
con: 0-1-2; fa frecuencia cardiaca, el esfuerzo
respiratorio, ¢l tono muscular, ia irritabilidad refleja y
el color de la piel, siendo 10 el puntaje, mas alto y Q
(cero) ef mas bajo.
13).- Anestesia Tipo

Bloquee Epidural - Inyeccion de anestésico p. eje lidocaina en la
region lumbar.

General .- Inhalacién por eje. de ciclopropane o etileno por
masacarilla puesta en la cara,

Bloqueo Paracervical.- Se inyecta p. gje. procaina (Novocaina a través
de I vagina en cualquier lado del cuello uterino).

Blogueo Pudendo.- Se inyecta p eje. xilocaina en la region de los
nervios pudendos.

Caudal.- Se inyecta p. ejem. Tetracaina (pontocaina) en el
espacio caudal del sacro.

Espinal Baja.- Se inyecia Dubucaina (nupercaina) en ¢l saco dural de
1a medula espinal.

Gas o Droga.- Nombre del anestésico aplicado p. ejem. Pentrane, etc.



14).-

15).-
16).-

17.-

18}.-

Médico - Enfermera(o).- Nombre y apellido del médico responsable

de atender el parto, asin como de la enfermera encargada de la

paciente.

Peso del Neonato.- Peso en grs. al nacer el neonato.

Observaciones.~ Las que se consideren importantes.

Muerte Neonato - Fallecimmento del producto en Gtero o del neonato

después de 48 horas de su nacimiento.

Dolor que reporte la paciente:

8).- Dolar Leve.- La paciente reporta molestias ligeras.

b) Dolor Moderado.- La paciente reporta sensacién de dolor
asociado a fatiga ligera v malestar, pero es capaz de

relajarse y controla su respiracion.

¢) Dolor Fuerte.- La paciente reporta fuertes dolores, que manifiesta
gritando, quejindose, se prociuce llanto, se fatiga
ficilmente, tiene dificultad para relajarse y controlar su
respiracion.

d) Dolor Imtenso.- La pacientc reports dolores intensisimos,

sudoracién excesiva, incomodidad extrems, se
producen muecas, gritos y llanto asociados a la pérdida

total de su control respiratoric y de relajacion.



[+] Simbolo que significa que Ocurrié dicho evento

[-] Simbolo que significa que No Ocurrio dicho evento.



INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA HOJA DE EVALUACION DE
PACIENTES EN TRABAJO DE PARTO

La hoja estd estructurada por columnas y por renglones. En las
columnas, se localizan dos secciones: Una incluye varios procedimientos
(Tactos, incluye varios procedimientos (Tactos, amniscopia, bloqueo,
ammiorexis, revision de cavidad y forceps) y otra incluye contracciones, en las
diferentes fases de la dilatacion.

En los renglones se localizan siete secciones I Relajacién, I .
Cooperacion, I Respiracién, IV Flujo, V Observaciones, VI Recién Nacido,
VII Otros, cada uno con sus subsecciones.

El HM consiste en cruzar las secciones de las renglones con cada
columna en el momento que se resliza el evento correspondiente.

Ejemplo: En la columna Tactos, esperamos que la paciente aplique la
relajacion, coopere siguiendo las instrucciones médicas o permita
maniobras, Y que respire por la boca.

Ficha de Identificacion:

Nombre:  Apellido paterno, materno y nombre.

Registro:  El que corresponda.

Edad Gestacional: Ntimero de cama en hospitalizacién asignado a fa paciente.



No. de Cama: Namero de cama en hospitalizacion asignado a Is paciente.
Para el llenado de esta hoja se usaré la clave § (que sigmfica si ejecuta

1o que se esté evaluando) y se dejaré el espacio en blanco si no las ejecuta.

Ejemplo. Acerca de la relajacin: si la paciente mantiene relajada la cara

durante los tactos se anotara en el cruce de tactos y relajacion de

cara con la letra §; si no verbaliza durante el tacto en el cruce de
tactos y verbaliza se dejara en blanco.

DEFINICIONES

I} RELAJACION:

Se entiende por relsjacién mantener los misculos voluntarios {carsa,
periné, hombros, espalda y gltteos) en reposo, determinado por apreciacion
del registrador.

VERBALIZA: Se entenderd cualquier expresion oral que manifieste Ia
paciente.

) COOPERACION:

Se entenderd por cooperacion las actitudes positivas y voluntarias ante,
el seguir indicaciones y/o permitir maniobras.

ESPONTANEA: Se entenderd por esponténea la cooperacidn de la

paciente por iniciativa y voluntad propia.



1T} RESPIRACION:

Se refiere a las siguentes técnicas respiratonas:

ESPONTANEA Cuando los cambios de aire se realicen en forma

voluntaria en su profundidad y frecuencia

RESPIRACION PROFUNDA: Se entendera cuando la paciente inspire

Hlenando toda la capacidad pulmonar, ampliando la caja toricica y
espirandolo.

INSPIRACION CONTENIDA: Inspirar y llenar los pulmones,

lentamente, que la capacidad pulmonar sea entre la respiracion normal y que
no Hegue a la capacidad completa conteniéndolo por unos segundos.

POR BOCA: Cuando inspire y espire por boca Gnicamente.

SOPLIDO: Cuando se hace una inspiracion por nariz y expulsa el aire
superficialmente por boca, repitiéndolo ritmicamente.
V) PUJO:

Se entiende por pujo Ia realizacion correcta de la siguiente técnica.

— Identifica deseo de pujo. Cuando despuds de transicion la paciente
manifiesta oral ¢ fisicamente la necesidad de pujar.

— Cambios Libres de Aire. La paciente deber hacer sus cambios de

sire de acuerdo a sus necesidades que en ese momento requieran.



ESPONTANEQ: Cusndo por iniciativa propia puja en la dilatacién

completa y durante la contraccidn sin que se deba ordenar.

FORMAR LORDOSIS: Basculando la pelvis hacia adelante apoyando

gliteos y dorso.

V) OBSERVACIONES:

Todo lo que el instructor considere conveniente en relacién al evento
que se evalta

VERBALIZACION: Expresiones orales que la paciente refiera, por

cualquier motivo.

SOLICITUDES: Se anotarén las peticiones que la paciente mamfiesta
para satisfacer sus necesidades.

QUEJAS: Se anotarén las expresiones orales de inconformidad, que por
cualquier razén manifieste Ia paciente.

VI) RRCIEN NACIDO:

Observamos mas manifestaciones de la madre hacia el hijo.

LOVE: Se entenders como cuando sigue con la mirada a su hijo.
LO TOCA: Cuando voluntariamente toca y acaricia su hijo.

LE HABLA: Si le habla o le dedica sonidos a su hijo.

VI) OTROS:
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA HOJA DE ENTREVISTA
INICIAL

Para llenar la hoja de entrevista inicial se hacen las siguientes
recomendaciones: Usar tinta indeleble, en caso de equivocacién tachar y
anotar al lado las respuestas correctas y en caso de cualquier duda dejar el
espacio en blanco y posteriormente llenarlo al haber aclarado la duda.

Fecha de Bntrevista: Llenar los cuadros con nimeros aribigos y asi
como los datos del dia en que fite realizada la entrevista,

Semanas de gestacion: Semanas cumplidas del embarazo.

Edad: de la Paciente en afios cumphidos.

Estado civil: 1. Soltera
2. Casada
3. Unién Libre
4. Divorciada
5. Viuda

Escolaridad: 1. Ansifabeta
2. Primaria
3. Secundaria
4. Preparatotia
5. Profesional

Horario de Trabsjo:

1. Diumo
2. Vespertino
3. Mixto (diurno-vespertino)



4 Nocturmo
5 Flexible

F.P.P.: Fecha probable del parto caleulado por el instructor que realiza ls
entrevista. |

B) Antecedentes:

G Nimero de embarazos incluyendo el actual
P Ntimero de partos anteriores
Ab, Esp: Numero de abortos anteriores espontineos
Ab. Prov: Nimero de abortos anteriores provocados
C: Numero de Cesdreas anteriores
Ob. P Nitmero de productos muertos en Gtero sacados por
via vaginal
Pretérmino: Namera de hijos nacidos vivos antes de las 37
semanas de gestacién.

Muerte Neonatal: Nimero de hijos nacidos vivos que fallecieron
durante los primeros 28 dias de edad extrauterina
GPO: Grupo sanguineo que la mujer refiera
R Signo (+) o (-) que la mujer refiers
Embarazos anteriotes:

.- Gesta: Numero de etnbarazo anterior



.- Planif. Familiar: 0 Ninguno
{ Hormonales
2 Mecanicos
3 Quimicos
4 Naturales
5 Defimtivos

ID).- Actitud Frente al embarazo: La division en dos cuadros corresponde & la
mujer (M) y al Hombre (H})
1 Deseado
2 No deseado
3 Aceptado
4 No aceptado
IV).- Control prenatal: La divisién en dos cuadros corresponde a los meses
' (M) de embarazo en que acudi6 por primera vez &l control prenatal y

( € ) al nimero de consultas aproximadas a que acudié durante el

embarazo.

V).- Culminacion 1) Eutécico

2) Forceps
3) Cesérea
VI).- Anestesia 1) Bloqueo
2) General
VII).- Atencion del 1) Institucion
parto 2} Particular
3) Hogar
VII).- Dolor 1) Ausente

2) Leve



4) Naturales
5} Definitivos

XIV).- Molestias y Soluciones: Anotar las molestias refendas por la mujer y
las soluciones que ha tomado para ¢/u de las moleshas.
XV).- Temores:

Hacia el Hijor 1) Malformaciones
2) Dafto Durante el parto
3) Cambio por ofro nifio
4) Muerte
5) No saber manejarlo
6) Otros

Hacia la Madre: 1) Dolor
2) Desconocido
3) Anestesia
4) Complicaciones
5) Muerte
6) Cirugia
7) Enfermedad Actual
8) Otros

XVI).- Expectativas:  (Trabajo de Parto)
1) Normal
2) Répido
3) Prolongado
4) Anestesia
5) Otros

(Parto)

1) Butbcico
2) Cesarea
3) Forceps

(Post-Parto}
1) Hemorragia



3) Moderado
4) Intenso

I¥).- Vivencia 1) Positiva
2) Negativa
3) No especificada
X).- Lactancia 1381
2) No
OBSERVACIONES. Bl instructor podréd anofar si la paciente recibid
informacion en algin curso formal sobre el embarazo y pario, sobre la
duracién y suspension de la lactancia y otros punios que considere de
interés.
C).- Embarazo Actual:
XI). Actitud frente al embarazo (Mujer = M, Hombre =H)
1) Deseado
2) No Deseado
3} Aceptado
4) No aceptado
XID). Actitud Intergenésico: Anotar el nlimero de afios y/o meses entre el
nacimicnto o pérdida del tltimo embarazo y la fecha de la ultima
mensiruacion actual.
XII).-Control Natal
1) Hormonales

2) Mechnicos
3} Quinucos



2) RN, Sano
3) Sexo del RN
4) Lactancia
5) Otros (especificar)
(Vivencia)
1) Buena
2) Mala
3) No especificada
E).- Plan de Manejo:
Fecha de inicto de clases.. anotar, el affo, mes y el dia en que debera
iniciar el curso. Horario, anotar 1a hora asignada,
XVI) Marcar con una cruz (x) al grupo que se ha asignado, Normal, Gestas
Avanzadas o Ceséreas.
X V) Ejercicios especiales:
1) Cruce de piernas
2) Abdominales
3) Extension de piemas
4) Circulos con los pies
5) Flexién de pies
6) Semihincada, flexién del tronco
Observaciones: Bl instructor anotara el o los padecimientos que refiere la

paciente desde el inicio del embarazo y aquellos datos que considere de

interés para el caso.



DEFINICIONES PARA LA ENTREVISTA INICIAL

Estade Civil:

Soltera: Mujer que no estd unida por las leyes sociales y religiosas y que
no lleva vids comin con la pareja.

Casads Mujer que esta unida por las leyes sociales v/o religiosas y lleva
vida comin con la pareja.

Unién Libre: Mujer que lleva vida comin con su pareja sin estar umda por las
leyes sociales y/o religiosas.

Divorciada. Mujer que habiéndose casado por las leyes sociales se separa
voluntariamente de su pareja por juicio legal

Escolaridad:

Analfabeta:  Menos de tres afios de primaria cursada.

Primaria:  Estudios de 3 a 4 afios de primaria (incluye a las que hayan
cursado 1° de la secundana).

Secundaria: Estudios completos de 3 aftos de la secundania y se incuirén las
que hayan cursado el 1° de preparatoria.

Preparatoria: Estudios completos de 3 afios de preparatoria.

Profesional: Estudios de 2 6 mas afios de profestonal.



Horario de trabajo:

Es el tumo de trabajo, que incluye horarios flexibles sin horario
especifico y las amas de casa.

B) Antecedentes:

Gesta: Se entendera todos los embarazos que haya tenido {a paciente g
término o no, nacidos por cualquier via (vaginal o abdominal)
ya sea vivo o muerto e incluyéndose el embarazo actual.

Para: Se entendera a todos los partos que haya tenido la paciente por
via vaginal (incluyendo por forceps).

Aborto: Se entenderd por aborto a la expulsion del feto menor a 20
semanas de gestacién: E espontineo P provocado.

Obito: Se entendera por producto que nazca entre las 20 semanas y el
término, sea cualquiera la via de nacimiento.

Muerte Neonatal:

Se entenderd por muerte neonatal, cuando el recién nacide
fallezea dentro de los 28 dias posteriores a su nacimiento.

Embarazos anteriores:

II. Planificacién Familiar: Se refiere a el uso de un método anticonceptivo.

1) Hormonales, intramusculares - orales,



2) Mecamcos, Diafragma - dispositivo - condon.

3) Quinucos, Ovulos - Espumas - Jaleas

4) NM%, Ritmo - Temperatura - Coito interrupto - Ducha.
5) Definitivos, Salpingoclasia - Vasectomia.

I1.- Actitud Frente al Embarazo:

Deseado: Es el embarazo buscado tanto por relaciones sexuales como sin
uso de cualguier método anticonceptivo.

No Descado: Bl embarazo no buscado, manifestado por relaciones sexuales
irregulares y/o en uso de cualquier método anticonceptivo.

No Aceptado: Embarazo no deseado y uns vez temendo conocimiento de éste
se tuvieron intentos de aborto {(cualesquiera que sean éstos) o
el recibido sin agrado.

IV Control Prenatal:

Visita médica que demanda la paciente durante el embarazo,
por cualquier motivo.

Culminacion

Eutocico:  Es el parto vaginal cefilico en el que no se utiliza ningan
procedimiento armado.

Forceps: Forceps es la utilizacién de estos en un parto vaginal sea

cefdlico o pélvico.



Cesarea Se enlenderd por cesarea. la extraccion del producto por via

abdomnal.
V Anestesia
Blogqueo. Bloqueo. es la aplicacion de un anesiésico por via medular.
General Anestesia general es la aplicacion de una anestésico por via

resptratoria o INravenoss, causando la supresion de la
conciencia,

V1 Atencion def Parto

Institucson  Cuando el parto ha sido atendido  en Instituciones
gubernamentales (SSA/IMSSASSSTE)

Parnewlar.  Cuando el parto se ha atendido en clinicas u Hospitales no
gubemnamentales y remunerativos.

Hogar Cuando ¢l parto sea alendido en fa casa de la paciente,
familiares u otros.

VIl Dolor: Se entendera por dolor a la sensacién de desagrado o molestia
en cualquier momento del parto, sea cual fuere su causa.

VIIL Vivencia: Percepcion de la embarazada. acerca de su embarazo y parto.

IX. Lactancia: La paciente amamanta a su hijo sin importar duracion o

motivo.



C) Embarazo actual:

X. Actitud Frente al Embarazo: (véase definicion en ().

XI. Intervalo o Intergenésico:
Tiempo transcurrido entre la culminaciéon del ultimo
embarazo v la ultima menstruacion

X1I. Control natal: (véase definicion en II)

X1 Molestias: Sensacién organica desagradable manifestada por la mujer
durante el embarazo.

Soluciones:  Toda accion ejercida por las pacientes para mejorer las
molestias referidas.

XIV. Temores: Semsacién negativa de un acontecimiento presente o futuro
relacionado con el hijo o con ella la madre.

XV Expectativas: Manifestacion del pensar ante el acontecimiento que puede
ser agradable, en relacion al trabajo de parto y €l post-parto.

E) Plan de manejo:

X V1. Ejercicios Especiales:
Son aquellos ejercicios no incluidos en la fisioterapia de
rutina y que por sus caracteristicas son mndicados a pactentes

con problemas especificos a criterio del instructor.



EJERCICIOS DE RELAJACION

FASE No (2)

Bl ideal es cuando se logra o consigue conducir a la gestante,
corrigiendo cada vez antes de despertarla. Ias conexiones dolorosas ligadas a
su utero. Pasando la mano sobre su vientre permanentemente durante las
sugerencias insistimos:

INSTRUCCIONES

Cada dia que pasa se cerciorard mas de que no hay ninguna razén pars
que las contracciones de su Gtero, en ocasién del parto, sean molestas ..... la
contraccidn uterina es un acto normal ... fisioldgico ..... comtm ... se debe
reslizar de forma completamente indolora ..... asi de ahora en adelante ...
mientras espera el nacimiento de su hijo ... la pasara cada dia mejor ... ¥
tendré un parto absolutamente normal..... tranquilo, no sentir malestar ... nt

antes ..... ni durante ..... ni después del parto ..... en dia del nacimiento de su



vomitos. su estomago funcionara en calma normalmente v cada dia que
pase .. estara usted cada dia mejor.....

Para finalizar el ejercicio se indicard verbalmente que terminé el

ejercicio y que tranquilamente debera irse despertando y podran incorporarse
sin efectuar esto con prisa, se les indicard el momento en que deberan estar

todas de pie.



EJERCICIOS DE RELAJACION

FASE No. (2)

Por el Método se Schultzo Rhoxhof (1923) la paciente va a efectuar la

técnica de relajacion que se describe enseguida: acostada boca arriba en el
pliso (dectbito supino) haré una inspiraci6n profunda por la nariz y por la
boca exhalara el are soltindolo.
INSTRUCCIONES

Y en adelante...cada dia que pase.. usted se sentirda cada vez
mejor. ... dormira profundamente todas las noches ...y la noche entera sin
despertarse..... completamente en calma y tranquila.... sus piemss... irdn
graduaimente..... desinchéndose.... perdiendo peso.... cads dia que pase
estarin més normalizada. ... reldjese..... relajese......

A cada momento se senfird mds tranquila ... sus molestias

intranquila o angustiada ... se acostard inmediatamente € imaginard estar
oyendo mi voz ..... y sintiendo el contacto de mi mano ... en su cabeza .....

poco a poco la calma volvera ... permaneceri en calma sin nauses, Sin



debe estar franquila ..... profundamente relajada y consciente  de ahora en
adelante ... cads dia estard usted convencida de que este es el mejor

procedimiento para que tenga un parto completamente normal ... rapido ...

tranquilo, sin ningln sintoma desagradable ... durmiendo boten y
profundamente todas las noches ... esperando tranquila v serenamente el
nacimiento de su hyo ... y segura de que su pearto transcurnra rapida y

normalmente ... sin molestias ..... desapareciendo todas las razones para que
las contracciones uterinas sean desagradables ... su utero funcionard.
enérgicamente ... fuertemente ... regularmente ... pero sin producir

malestar.



EJERCICIOS DE RELAJACION

FASE No (2)

INSTRUCCIONES

“Durante ¢l Parto”- Recogida la parturienta antes del parto y de los
necesarios examenes obstétricos podra el psicologo si estuviese presente,
profundizar la mhibicién de la pacrente, por pequefias sesiones durante las
contracciones, mayormente, mientras estas se hagan todavia bastante
espaciadas. De esta forma podra incentivar el periodo de dilatacion vulvar.
Pasarin muy breve sesiones de cinco a diez minutos en que después de la
sefial inductora, apenas sugerida facilitard la dilatacién y se intensificara la
inhibicion sensitiva uterina:

Cuando usted siente las primera sefiales del parto ..... cuando perciba
que comienza el nacimiento de su hijo ... al percibir las primeras sefiales de
su parto ... donde estuviese ... sentira una profunda relajactén ..., una
relajaciéon profunda ... invencible ... fuerte ..... y asi dormida ... serd

transportada a la maternidad ..... donde esperara el momento de nacer de su



mientras su Utero comienza a trabajar, a contraerse .. sin dolor .. sin
ningun dolor... .

DURANTE EL PARTO

A cada momento se abre su dtero ... se dilata ... con mas facilidad
... paco 8 poco, progresivamente ... es mayor la distension de la abertura de

su atero ... sus contracciones ... son completamente soportables

podra hacer fuerza ... podrd moverse seguramente en la cama ... hacer
fuerza con todo su cuerpo ... sin despertar ... sin molestias ... a cada
contraccién del Utero . .. usted podra moverse ... y podra hacer {uerza con
todo su cuerpo ... para aumentar la dilatacién ... para hacer nacer a su hyjo
sin ningtn sufrimiento ... totalmente sin molestias.

Si fuese el interés del obstetra la parturienta podré ser mantenida en
estado de relajacién profunda todo el periodo de dilatacidn y de expulsion,
atravesando todo el tiempo del parto en estado de relajacién profunda.
Habiendo la posibilidad de que el terapeuta no sea el propio obstetra o
condicionador el parto y de ser preciso susentarse el terapeute, podrd
transferir el control terapéutico hacia el obstetra o condicionar el parto en

estado de relajacién profunda, por induccién terapéutica.
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A) COMPOMENTES DEL TRATAMIENTO
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- LAS VARIABLES FACTORIALES EN EL PRESENTE

DISERC X2 SON:

A} 1) EJERCICIOS FI8ICOS

2) v DE RELAJACION

3) " DE RESPIRAGCION

4) SUMACION = { E. FISICOS + RELAJACION

4+ RESPIRACION + TEORIA

8) TEORiA }

6) NADA ( GRUPO DE CONTROL)
F16.01) B) NIVELES DE ANSIEDAD

i) ALTO
2) BAdD
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PRACTICA DE LA PROFILAXIS

(METODOLOGIA)

Si los fundamentos tedricos del método psicoprofilactico son complejos
y a veces discutibles, no lo son en cambio los resultados practicos. El educar
a la mujer durante la gestacion en la idea de que el parto va a ser indoloro,
ensefiarle lo que en realidad constituye la esencia del parto como acto.
obstétrico, previniéndola asi contra los posibles temores y finaimente
entrenarla en algunos movimientos necesarios para que preste una mejor
“colaboracién” activa en el parto, constituye la esencia dela preparacién
psicoprofilactica sobre cuya realizacion vamos a dar algunas directrices:

El método aplicado a estas mujeres (sujetos) estd basado en el Dr.
Pierre Vellay, discipulo distinguido del Dr. Lamaze, y ¢l cual estd compuesto
de ocho conferencias teéricas practicas reportadas claramente en su obra
“Parto Sin Dolor - Método Psicoprofilictico”, 6a edicién del afio 1980, De.
Azteca, S.A., México. Y que a excepcidn de la primera leccion dedicada a
los maridos o parejas de las mujeres embarazadas, la cual no se dio por

razones del manejo de las pacientes en una institucion como es el IMSS, un



tanto restrictivas, las restantes se aplicaron de modo apegado a lo sefialado en

dicha obra literaria y cientifica.

I SESION
Platica Introductoria

Esta platica consiste en dar a conocer a lasa pacientes (sujetos) el
procedimiento del método, asi como el hempo de duracion, hablandoseles de
1 historia del mismo, aplicado por P. Vellay, poniendo énfasis en el objetivo
de dicho entrenamiento; “este entrenamiento no persigue que la mujer realice
un parto psicoprofildctico como requisito, sino ademés pretende ensefiar a la
mujer lo indispensable en conocimentos respecto a este proceso (embarazo y
parto) proporcionando elementos practicos para facilitar diche proceso™.

Con las pacientes de pie, ensefiar respiracion profunda o toracica.
Practicar y explicar los ejercicios fisicos y explicar su objetivo. Practicarlo
cinco veces cada uno. Hacerlos combinados con la respiracién ensefiada.

11 SESION

Checar de pie la respiracién profunda, para saber si lo estan efectuando

correctamente. Ensefiar ejercicios de calentamiento, con su respectiva

explicacién.



Practicar la relajacion sencilla y explicar la importancia de Ia rusma
Haciendo énfasts en Jas nuevas sensaciones durante la relajacion
Practicar:
¢ Ejercicios fisicos.
¢ Ejercicios de calentamiento (cinco veces cada uno).
e Relgjacion sencilla.
e Localizar jadeo por nariz, y por boca, combinandolos finalmente.
Se recomienda que al hacer las explicaciones de las distintas
respiraciones, se efectie en forma gréfica, para un mejor entendimiento de las

mismas, empleandose diagramas, dibujos y esquemas.

INICIACION TEORICA

Esta platica consiste en hacer una revisién general de la fisiologia y
anatomia de los érganos reproductores internos y externos femeninos lo mas
completa posible, explicar el ciclo repreductor femenino, la ovulacion,
menstruacién y por supuesto de la fecundacion como sucede detallando lo
que ocurre a nivel fisico y fisiolégico como cambios, ademés de lo que
representan los mismos para la mujer ya embarazada. Explicar el desarrollo

gestacional por etapas asocidndolo a los puntos previamente sefislados.



Pelicula’ Se proyectara la pelicula “Los primeros dias de 1a Vida”. Dir

Pierre André Clayderon, Compafifa Nestlé, (en idioma espaiiol)

I SESION
Checar de pie respiracidn profunda, y jadeo superficial por nanz y por

boca combinandolos,

Ejercicios fisicos

Relajacion sencilla y por partes (explicar la importancia de la relajacion por
partes. Disociacion de Sinergismos).
e Hacer énfasis en el chequeo mental de la relajacion por los puntos de

referencia de la misma. (Checar individualmente a las pacientes).

Respiracién profunda diez minutos efectivos.

o Respiracion superficial por nariz diez minutos efectivos.

Localizar jadeo por boca.

Ejercicio de respiracién de soplar la vela

« Teoria de la reflexologia aplicada de 1. Paviov reiacionada con los reflejos
condicionados, asf como la relacidn con el Sistema Nervioso Central y

Vegetativo o Visceral, y su aplicacion al parto.



IV SESION

De pie las pacientes se checardn las tres clases de respiracion
practicandolas por un minuto, puesto que ya se les ensefié cambios de aire, se
les aplicaran los siguientes ejercicios:
e Ejercicios fisicos

e Calentamiento

Relajacion sencilla y por partes

Respiracion profunda quince minutos efectivos

Jadeo por nariz quince minutos efectivos
+ Jadeo por boca quince minutos efectivos
» Nutricién e Higiene durante el embarazo

Descripcion de la forma en que la madre nutre al feto y conocimientos
basicos sobre una nutricién adecuada durante el embarazo, dandole
importancia a tres categorias de nutrientes: proteinas, carbohidratos y
vitaminas, asi como los slimentos que contengan estas tres categorias.
Ensefiandoles a balancear su dieta.

Higiene: los aspectos que comprenden el tema abarcan desde el
mantenimiento de la limpieza general y el cuidado dela piel, hasta e uso de

prendas adecuadas para dar mayor comodidad a la mujer durante todo el



periodo de embarazo. Ademas del descanso v el reposo necesarios durante el
mismo.  Respiracion, la platica tratard del tema relacionado con el
funcionamiento del aparato respiratorio, anatomia y fisiologia del mismo de
modo que se conozca su relacién e importancia con el embarazo v el parto,
como es | oxigenacion adecuada de madre y producto, el uso de la prensa

abdormmnal o diafragma durante el periodo expulstvo etc

V SESION

Relajacion completa v por partes (verificar individualmente). Se
pondré respiracion sostenida y resoplidos, éstas se efectuardn en posicién
ginecolégica, explicando la razén de estas respiraciones.
» Ejercicios fisicos
o Calentarmiento
s Relajacion de los dos tipos
o Respiraciones todas las ensefladas.

Posiciones fetales dentro del ttero, se explicardn los habitos fetales, o
interrelacion de las partes fetales con la pelvis y cavidad abdominal de la
madre, su situacién longitudinal o transversa. Los planos @ relacién entre las

espinas cidticas de la pelvis materna y la parte que se presenta durante el



trabajo del parto asi como Ja posicton del craneo del feto en relacion a las
partes pélvicas.

Se explica tedricamente a la muger en que consisten las fuerzas de la
expulsion del feto en ¢l parto. al mismo tiempo que la importancia de la
contraccion v la prensa abdomnal v de la reiajacion de los musculos del
grupo penneal, durante el trabajo de parto, se explicara como se determinan
las contracciones considerando su frecuencia, duracion e intensidad,

basicamente como lo hace el médico tratante y por qué su Importancia.

VI SESION
Checar de pie respiracion profunda y jadeo superficial por nariz y por
boca combinandolos. Se practicard el pujo en la posicidn ginecoldgica

utihzando los tipos de respiracion adecuadas.

Ejercicios Fisicos

Ejercicios de calentamiento

Relajacion sencilla y por partes

Respiracién profunda quince mumrtos efectivos

Jadeo por nariz y por boca quince niinutos efectivos



e Respiracion conteruda qunce minutos efectivos

En esta platica se explicara la fisiologia del periodo de dilatacton. Es
necesario aqui ensefiar a la mujer que la contraccion uterina al principio del
parto no es necesariamente dolorosa y que contraceion no es sinonimo de
dolor. Al mismo tiempo se explicara como los movimientos de la respiracion
superficial y de respiracion profunda reahizados durante los uitimos meses del
embarazo pueden crear un reflgjo esteroceptivo y desviando la atencion def
fenémeno de la contraccion dolorosa, permitir que las contracciones de la
dilatacion sean indoloras durante un tiempo bastante largo. En cuanto a
ensefianza se practicardn los ejercicios de relajacion muscular y de respiracion

indicados al inicio.

VII SESION

Ejercicios fisicos

o Calentamiento

Relajacion de los dos tipos

Respiracion (todas las técnicas enseftadas)
Trabajo de Parto y Parto: Se explica el proceso del trabgjo de parto por
etapas, asi como las posibles complicaciones del mismo. Se revisa €l inicio

del trabajo de parto desde la regularizacion de las contracciones, dilatacion



del cuello uterina, la expulsion y alumbramicntﬁ. (placenta y ﬁcmbmas).
Trabajo de parto mnductdo. Trabajo de parto conductdo. Parto Normal Parto
distécico (aplicacion de forceps). Episiotomia y cesarea

Proyeccién de la pelicula: “Un enfant va naitre™ de Pierre Vellay Dr. del
Centro Hospitalario Sain’t Antoine Paris France (en idioma francés) De la
que se dispuso una traduccién castellana para explicarse el conteido de la

misma a las pacientes por parte del expositor de la plastica.

VIIl SESION

e Calentamiento

¢ Simulacro del trabajo de parto

¢ Relajacion por partes

e Respiracion (todas las técnicas ensefiadas)

En esta leccién se explicard fos sintomas del comienzo del trabajo de
parto, en qué momento la mujer debe ir a Ia clinica y en qué momento debe
flamar al médico. Debe explicarse el concepto de falsas contracciones y sobre
todo a las primiparas, ponerlas en guardia contra una alarma demasiado
texnprana, esta leccidn debe ir acompafiada de una visita a Ia clinica,

mostrindole todas las instalaciones y servicios, asi como presentarle al



personal con el objeto de familiarizarse con el ambiente en el cual va a dar a

Iuz

SIMULACRO DE PARTO O EJERCICIOS DE EXPULSION

Estos ejercicios ensefian a las pacientes, al octavo mes del embarazo,
previa autorizacion de] médico ginecobstetra, en forma clara y sencilla la
posicién ginecoldgica y 1a forma de controlar el pujo en el momento del parto,
para que de esta forma puedan ellas cooperar conscientemente y activamente
el parto.

Se practicars, ejercicios flsicos, relajacién, el calentamiento lo efectuard
como tarea para poder utilizar mayor tiempo en la clase y llevar a cabo
ejercicios de expulsién o simulacro de parto; asi como todas las respiraciones -

aprendidas para el trabajo de parto y parto.

EJERCICIOS FISICOS

Los ejercicios fisicos que se proporcionan a las gestantes durante el
embarazo, estin encaminados a contrarrestar y disminuir las molestias tanto
de 1a musculatura, ct;rno de la estructura 6sea, engendradas por los diversos

cambios, debido al nuevo estado.



Entre las finalidades de los ejercicios encontramos’

» Mejorar €l estado general de postura dando un buen tono muscular.
Reforzar ciertos musculos que han permanecido inactivos y mas dispuestos
por el esfuerzo del parto.

e Dar mayor flexibilidad y elasticidad a tepido y artticulaciones involucradas
en el canal del parto.

e Activar la circulacidn, evitando muchas molestias.

e Preparar las glandulas mamarias para una mejor lactancia.

e Dar mayor confianza y seguridad de que el esfuerzo en el parto se hard en
forma adecuada y eficaz.

Para que la paciente se pueda acondicionar, los ejercicios deberan

Seguir una secuencia.

e Ejercicios de miembros infetiores

e Ejercicios de perniné

¢ Ejercicios de abdomen

Ejercicios de columna

Bjercicios de rotacién de pelvis

Ejercicios de la mecedora

Ejercicios de gato o de camello



» Ejercicios pectorales
EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO

Estos ejercicios abarcan: cuello, hombros, brazos, piernas y tronco. Se
efectuaran en posicion de pie, deciibito supino y antes de la relajacion.
RELAJACION

La relajacton es una funcion que abarcan tanto el sistema muscular
como a la actividad mental.

Relajar el sistema muscular significa saber instalar la susencia de
movimientos a voluntad en los grupos musculares deseados

Relajar mentalmente a la embarazada, significa bajar la tension
emocional residual diaria.

Disminuir ests tension residual mental, se traduce en funcionar
intelectual, afectiva y volitivamente en forma adecuada.

Funcionar mentalmente en forma adecuada significa, mterpretar
correctamente las sensibilidades especificas emanadas de los genitales
femeninos, durante ¢l embarazo y el parto.

La relajacion siempre se hara a ojos sbiertos y abarca toda la
musculatura del cuerpo desde los dedos de los pies, hasta los misculos de la

cara.



RESPIRACION

Los ejercicios respiratorios thenen por objeto: Durante el embarazo,
satisfacer las necesidades de oxigeno en el organismo materno-fetal
Ensefiandoles a utilizar toda su capacidad toracica.

Durante el parto:

Cubric una necesidad aun mayor de oxigeno para una mejor
oxigenacién del misculo uterino y por ende lograr una efectiva contractilidad.

Disminuir la compresién del diafragma en la contraccidn utering en las
primeras etapas del trabajo de parto.

Aumentar la comprensién del diafragma al Utero en el perfodo
expulsivo.

Nivelacion de los dcidos circulantes.

En la expulsion del producto lograr la salida de la cabeza suavemente,
evitando asfa desgarros vaginales y perineales.
La respiracion consta de:
e Respiracién toricica profunda
» Respiracion nasal ¢ jadeo por nariz
» Respiracion bucal o jadeo por boca

» Respiracion contenida



» Respiracién de soplido o resoplido

Sinergismo: Es la conjuncion de varios organos para realizar ung
funcién.

Este entrenamientc se dic a las pacientes con una duracién minima de
dos horas por sesién, con retroslimentacién positiva o negativa respecto a las
platicas o conferencias al término de cada una y a los diferentes tipos de

ejercicios, fue impartido por un psicologo.
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