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EL DOLOR DEL PARTO

Antes de introducirnos en este complejo tema /
del dolor del parto he creido imprescindible para una /
mejor comprensién del mismo realizar un anflisis comple-

to del dolor corporal.

Lo primero que llama la atencién de dicho ané-
lisis es el gran nfimero de interrogantes que aln en la /
actualidad siguen sin- resolver. Su misma definicién, su
génesis, su significacién-biolbgica, sus bases anatomofi
siol8gicas, los factores psicolégicos que lo condicionan,
constituyen una obscura y complicada temética en la que
pocos conceptos se pueden exponer de forma precisa y con

creta.

Y como siempre que esto sucede en nuestra Medi
cina, acentuado en esta ocasién por la importancia capi-
tal del tema, un sin fin de investigadores han pasado //

por el resbaladizo terreno de la hipdtesis dejando tras

te



de sf un reguero de teorfas que con m&s o menos fundamen
to han tratado de dar soluciones, muchas veces sin conse

guirlo, -

Abordar un-trabajo bibliogré&fico sobre tal con
glomerado de ideas, he pensado que requiere ante todo //
una ordenacién., Es por ello por lo que en este estudio /
me he propuesto extremar una sistemética expositiva, ana
lizando por separado los diferentes factores que intérvig
nen en el dolor. Soy consciente, no obstante, de que to-.
dos estén estrechamente relacionados y existe, a veces, /
una gran dificultad en su separacién. Asf, por ejemplo, /
al hablar de las bases anatémicas, siendo la anatomfa la
parte m4s objetiva de 1la medicina/no pueden ni los mismos
anatémicos’ (nosotros, a pesar de nuestro aféy de sistema
tizacién, tampoco), prescindir de términos tan abstractos
y profundamente psicolégicos, como emocién, afectividad,
atencién, personalidad..., porque tanto unos como otros /

forman parte de una inseparable unidad sicosomética.

La parte del dolor en general pretendo que sea
una gufa que nos facilite gl camino al entrar en el te-
rreno del dolor del parto. Por ello voy a profundizar en
puntos que considero b&sicos para tal fin y otros los //

voy a tratar de una forma m&s superficial.

En la exposicién de la parte correspondiente /
al dolor del parto tendré presente, que al ser ante todo
“un dolor, todas las considefaciones desarrolladas al ha-
blar del dolof en general a &1 también corresponde; por
ello evitaré caer en reiteraciones y sélo analizar{aspec

tos prbpios de este tipo especial de dolor.



A~ DOLOR CORPORAL

I

BASES ANATOMO-FISIOLOGICAS

{- AGENTES ALGOGENOS.- Al abordar los estfmulos /
dolorosos surgen particularidades y se plantean interro-

gantes, la mayorfa sin contestacién clara y precisa.

La primera es la falta de especificidad y la /
gran variedad de agentes algégenos, pudiendo ser traumé-
ticos, eléctricos, térmicos, quimicos, estiramientos y /
contracciones misculo-~tendinosas que sobrepasan los 1fmi
tes fisiolégicos, etc. La explicacién de que estfmulos /
tan polimorfos tengan un mismo denominador comidn, produ-
cir dolor, estd alin por detérminar,auhque en los Ultimos -
afios se haya avanzado mucho. Al parecer, la unificacién /
de esa variedad de estfmulos en una séla resultante, el
dolor, es debido a intermediarios qufmicos producidos //

por el sufrimiento tisular.

a) Dolor perifériéo.- Ya desde 1933 LEWIS y //
HESS habfan observado cémo el dolor aparece después de /
un perfodo de latencia y a la accién trauméltica sbélo se

debfa una zona de hiperalgia en la que el umbral al do-



lor estaba disminuido y después se extendfa como si se //
tratara de la difusibén de una sustancia. Todo lo cual le,
indujo a pensar que el dolor no era el producto de una /
alteracién directa de las terminaciones nerviosas libres
por 1la accién del agente traumitico, sino que lo era de /
la posible intervencién de una sustancia intermediaria que

podrfa ser la histamina.

Los estudios sobre las sustancias factibles de
intervenir en la induccién del dolor experimentaron un /
gran avance a raiz del experimento de KEELE (1964), con-
sistente en aplicar un emplasto de cantaridina sobre la /
piel del antebrazo durante cinco horas. Se extrafa el 11-
quido de la vesfcula que se formaba, se recortaba la piel
v en la base, asf exteriorizada, se aplicaban diversas //
sustancias en soluciones isoténicas, isoibnicas e isotér-
micas., De esta forma se estudiaron diversas sustancias en
funcién de la intensidad de dolor experimentado (convencio
nalmente valorado por KEELE entre 0O, no dolor, y 4, dolor
muy intenso), el tiempo de latencia y la duracién. Se com
probd la accibén algbgena de la acetil-colina, soluciones
pot&sicas, serotoninas, bradiquinina, &cidos (PH menor de
3), bases (PH mayor de 11); soluciones hipo o hipertédnicas,
histaminas, liberadores de histaminas y suétancia P, sobre

la que més adelante insistiremos.

De todo esto se podfa deducir que una lesién en
la piel puede liberar agentes qufmicos con propiedades al
gbgenas; pero ¢de qué sustancia quimica se trataba?. En /
un principio se pensé en la histamina, después en la neuro

quinina, de naturaleza polipeptida,anéloga a la bradiquini



na y oxitocina descubierta por CHAPMAN y finalmente se yA
han centralizado todas las miras hacia la quinina plasmé
tica, que comprende polipeptidos activos biolégicamente
v & la cque se ha denominado "sustancia productora del do
lor" (P, P, S. : pain-producing substance), que se libera
en el plasma total heparinizado por contacto con el vi--
drio y que tierne las propiedades de producir hipotensién -
y contraccidn lenta del mésculo liso, lo que fue compro-

tado por KEELE (1964) en. el fitero aislado.

b) Dolor profundo.- Las cosas se complican atin
m&s al estudiar la naturaleza y el mecanismo de acciédn de
los agentes del dolor profundo,; visceral, muscular, tendi

noso y articular.

Son muy diversas las ideas sobre la interpreta
cibn del dolor visceral. LENNANDER y MACKENZIE niegan su
existencia y piensan que la agresibén es parietal, KAPPIS
y WILLMS comparten esas ideas pero con la divergencia de
que la agresién tiene su punto de partida en los mesos.
Para NOTHNAGEL lo importante es el estfmulo adecuado y /
no la zona afectada. BALCELLS (1971) divide las estructu
ras anatomopatoldgicas del dolor visceral en los siguien
tes componentes: Dolor esplénico o dolor visceral propia
mente dicho, cuyos estfmulos parten de la submucosa y de
la muscular de las visceras huecas, dolor paravisceral /
cuyos estfmulos y receptores se localizan en la serosa /
visceral del peritoneo y de los mesos y dolor parietal /
cuyos receptores estén localizados en el peritoneo parie

tal.



Pero aparte de este problema topogr&fico del //
ﬁunto de partida del estfmulo y del que se pudiera deri--
var del gran polimorfismo de agentes agresores, ;de qué /
naturaleza es el sufrimiento tisular, que al parecer debe
ser también un féctor indispensable en la produccidn del

dolor profundo?.

Muchas véces,tanto el agente agresor como la le
sién producida son completamente desconocidos como sucede
con algunos dolores viscerales, neuralgias, cefaleas, etc.
No quiere decir esto, como es 1légico pensar, que no exis-
tan, sino que en los momentos actuales no podemos descubrir
los, HipStesis sobre los dolores profundos de causa desco-
nocida no han faltado y asf{ se han achacado a vasodilata-
ciones, vasocontriciones, éxtasis vascular, etc, CHAPMAN
(1961) ha demostrado la liberacién de neuroquinina en los
accesos de migrafia y como la neuroquinina tiene la propie
dad de producir vasodilatacién y edema en el lugar que es
inyectada, estas cefaleas se deben a una vasodilatacidn,
lo que también justifica que el tratamiento de eleccién /

sea la ergotamina.,

~

Pero de todos los estudios acerca del mecanismo
de accién de los agentes causantes de dolor profundo el /
m&s interesante ha sido el realizado por LEWIS (1942) con
sistente en estimular la contraccién muscular del antebra
z0 a un ritmo de una contraccién por segundo permanecien-
do con una compresién en el'brazo mediante un brazalete /
que dificultaba la circulacién sanguinea. E1 dolor apare-
cfa a los veinticinco segundos aproximadamente y era muy

intenso entre los sesenta y noventa segundos. Cuando se /



~interrumpian las contracciones pero continuaba la compre

sibén, el dolor se mantenfa hasta unos segundos después /

de que é&sta desapareciera. Este experimento demostraba que
el estfmulo doloroso se podfa almacenar e inducfa a pensar
en la intervencién decisiva de una sustancia quimica que /
fue denominada por LEWIS y colaboradores sustancia P, que

aunque también se producfa con el miisculo en reposo, 1o ha_
cfa en mayor cantidad durante la contraccién y en la isque
mia y al llegar su coficentracién a un valor critico era 1la
responsable del dolor. (Volveremos sobre estas ideas al ha

blar del dolor del parto).

2-RECEPTORES.~ La misma caracterfstica de inespe
cificidad que vefamos en los estfmulos, encontramos al es-
tudiar los receptores. Se ha podido ver cbémo los recepto--
res del dolor estén formados por terminaciones libres, des
provistas de la cépsula y de la organizacién especi{fica de
los receptores del resto de las sensaciones, que precisa--
mente la tienen para protegerlos de estimulaciones no espe
cfficas. Se ha demostrado este hecho al observar que en re
giones muy sensibles al estfmulo nociceptivo (cérnea, mem-
brana timp&nica, pulpa dentaria) tan sélo existen recepto-
res con terminaciones libres (MAMO, 1972; MIQUEL, 1968; LA
BORIT, 1971; JIMENEZ-CASTELLANOS, 1965, y otros). Esto no
quiere decir que los receptores de terminaciones libres /
les den unj caricter de especificidad a la recepcién dolo-
rosa, pues por un lado, como afirma JIMENEZ~CASTELLANOS 4 /
(1965) y MaMO (1972), regiones con revestimiento mucosos y

cuténeos, como la cérnea, en la que sbélo existfan recepto-



.res de terminaciones libres son capaces de recibir todas
rlas sensaciones somestésicas, y por otro lado, terminacio
nes encasuladas de las fibras A delta estén también encar

gadas de la recepcién dolorosa.

3- GENESIS DEL MENSAJE DOLOROSO.- La transforma
cién de la energfa mecénica en energfa nerviosa y el naci
miento por tanto del mensaje doloroso tampoco tiene adn /
una explicacién precisa. La teorfa més verogfail para IA0
(1972) es 1la de que "el estfmulo, directamente o por su in
termediario qufmico, crea una modificacién de la permeabi-
lidad de la membrana de la terminacibén libre frente a cier
tos iones, Los cationes, y en particular el sodio, penetran
en las fibras mientras que los aniones la abandonan, creén
dose de esta manera una diferencia de potencial que da ori
gen al potencial del receptor. Y cuando este potencial al-
canza una cierta amplitud se produce un paso de potencia;—
les de accién que recorren la fibra sensitiva, siendo pro-
porcional la frecuencia de las descargas asf creadas a la
amplitud del potencial del receptor, que a su vez depende

de la intensidad del estfmulo".

4- CONDUCCION PERIFERICA.- Se ha podido ver gra
cias a estudios electrofisiolégicos que existen dos clases

de fibras encargadas de la conduccién periférica del dolor:

a) Las fibras A delta mielinizada y de conduccién
répida (15 a 20 metros por segundo para LABORIT, y 2 a 6 me
tros por segundo para MAMO).

b) Las fibras C, amielfnica, mucho més fina y de



conduccibén més lenta (0,6 a 2 metros por segundo).

El umbral de excitabilidad de las fibras C es~™
100 veces mis elevado que &l de las fibras A y aunque /
las dos clases de dolores que conducen estas fibras, el
répido y el lento, pueden surgir tanto en la piel como /
en las visceras, en las zonas cuténeas prepondera el ré

pido y en las zonas viscerales el lento,

BEstos detalles anatomo-funcionales van a inq%
cirnos a algunas consideraciones clfnicas. La conduccién
r4pida darid lugar a un dolor de aparicién inmediata, ///
brusca, poco persistente, focalizado, y no afecta al su-
jeto profundamente; por el contrario la conduccién lenta
determinari un dolor difuso, de aparicién més lenta y //
que afecta profundamente al sujeto, A estos dos tipos de
dolores se le han dado las denominaciones, que aunque //
combatidas por algunos autores estén admitidas por otros
muchos, de epicrftico el primero y protop&tico el segun-

do.,

5—- ESCALA MEDULAR.- A medida que los estudios /
electrofisiol8gicos y las técnicas histolégicas han ido /
avanzando las estructuras anatémicas a este nivel se han
complicado y asf MAMO nos sefiala cémo las concepciones /
esquemiticas de PEARSON, que admitfa dos tipos de célu--
las dentro de la sustancia gelatinosa, las periastales y
las del néicleo propio, han sufrido profundas modi ficacio
nes y hoy se conocen hasta cinco capas de células en el
asta posterior. Pero no es mi intencién entrar en tales

profundidades anatémicas y sélo pretendo hacer algunas /



To

¢onsideraciones esquemiticas que nos lleven, al final de
este capftulo, a precisar conclusiones sobre este compli

cado tema del dolor.

Las fibras gruesas (A delta) sufren una separa
cién subiendo unas directamente al cerebro con las fibras
de la vfa directa lemniscal y otras se intercambian en /
la sustancia gelatinosa de Rolando (Figura 1). Las m&s
finas (fibras C) experimentan al llegar a la médula una
bifurcacién dando lugar a una rama ascendente y otra descen
dente que extendiéndose verticalmente a la distancia de /
uno o dos segmentos espinales, constituye el. fasciculo de
Lissaeur (Figura 1) del que salen fibras que hacen sinap-

sis en la sustancia gelatinosa de Rolando.

Una vez que estas dos clases de fibras han hecho
escala en la sustancia gelatinosa, pasan, bien directamen
te o a través de una neurona de transicién (neurona "T%),
al lado medular opuesto formando dos fascfculos de fibras
medulares, el neo-espino-talémico y el paleo-espino-tall
mico, que a su vez se divide en dos grupos de fibras, el
grupo épino-retfculo~-talémico y elegpino-talémico direc-

to, tal como podemos apreciar en la figura 1.

Tras la descripcién de estas estructuras anaté
micas, no del todo claras, debemos hacer unas considera-
ciones funcionales, que si bien tampoco se conocen de )/
una forma precisa, si lo suficiente como para afirmar /
que no son tan sencillas como a primera vista se podia

. pensar,

La sustancia gelatinosa de Rolando recibe cola
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terales de las Ffibroe de sensibilidades aspecf "icoc
llegana la mé&C-1+, 10 que explica cémo va a nivel med ...
lar exisir wrz tioacia del resto de las sensaciones /
sobre 1z conduccidn dolorosa. Pero afn se complican més
las cosas cuando NILZACK y WALL (1968) elahorén ~r te0-
rfa de "control de compuerta”, eccoquencticoado en lg O

Ta g+ Las fibras gruesas que han sid, excitadas junis
tag fibras de pequefio difmetru por el estfimuic vl

1o ejercen una acciédn inkibidora, mientras cuo

nas ejercen una accidn excitadora. Estas cccicae

lizan sobre las neuronas intercalables, o neuroias ©

Y de todo esto se deduce que para que los influjos noci-
ceptivos atraviesen esta barrers ¢s necesario que la ac-—

cil ot cedore de Jac Pibros de peanolo difhetro predo=

. § . . . LI S . - T - ~ g o PR /
Diec deoaccddy Inhibidore do los Jdinoan ode oo /7
s ' .
{ Ty
Eozotes Llede, tras esas sipaacis o Tan o

et ditercalarves, existen dertvaciones e
“otima relacibén con las fibras vecetativas nov 1
c..terior de la médula, van, pur v 2do a le viscera de
~de partid el estfmulo contribtiv. do a mantener y exe-
crher la causa inicial de & ivritacién dolorosa vigra-
(vasocontrinién, :scuenia, etc.) y por ctro, cobr: /
clrcciure pariete’ de la metémera corrvespondiento, S
wwrendo el consabido efacto simpético do vagnco.t
¢ . v determina la anoxis y que a su ven es la
oo contractura muscular, 1os trastornos trdficc
idn de catabolitos. Todo o cual va z tener un //

o4 sociceptivo cue pont oM marcia una corriente dolo



rosa a través del correspondiente nervio raqufdeo, que /
trae como resultado el "dolor referido" de una causa vi$

ceral (JIMENEZ-CASTELLANOS, 1965).

Las vfas dolorosas ascendentes de la médula /
la podemos esquematizar en dos, la espino-talémica y la
espino-retfculo-talémica, conductoras de los dos tipos /
de dolores que venimos analizando, epicrftico y protopé
tico, denominados por JIMENEZ-CASTELLANOS (1965) somé&ti
co o periférico y visceral para indicar sin duda el pre

dominio en la localizacién de uno y otro.

6— NIVEL SUPRA-MEDULAR,.,- En el tronco del en-—
c&falo ambas vias van a seguir caminos diferentes, pues
mientras el haz apino-talémico, como su nombre indica, /
va a ser un haz de paso hasta llegar a los nicleos del /
t&lamo lo que no quiere decir que sus fibras no sufran /
un empobrecimiento sobre todo en la sustancia reticular
a nivel del sistema activador ascendente, el haz apino-
retfculo-tallmico va a intercambiarse en miltiples Si-—-

napsis con la sustancia reticular (Figura 3).

En el telencéfalo las conexiones siguen sien—
do diferentes; la vfa espino-talémica hace escala en el
ndcleo ventral pdstero-lateral (V P L) en la porcibn //
nespecf fica" del tllamo, en Intima relacién con las vias
lemniscales gue también se intercambian en dicho nicleo.
Como podemos ver en la figura la vfa espino-retfculo-ta
14%mica se intercambia en unos nficleos de t&lamo "inespe

cffico" sobre cuyas denominaciones segin MAMO (1972) los

12



diferentes autores no se ponen de acuerdo y que nosotros,
siguiendo la nomenclatura de JIMENEZ~CASTELLANOS (1965)/

llamamos centrum medianum (C M) y dorso medial (D M).

En las proyecciones corticales el haz conductor
del dolor epicrftico, que como hemos venido observando ha
ido en todo su trayecto ascendente en fntima relacién con
la via lemniscal portadora:de las sensibilidades especffi
cas, entre ellas la tactil, también en su proyeccién cor-
tical va a éontinuar esa relacibén y vemos cbémo se locali-
za en las &reas retrorroléndicas siguiendo la misma siste

n&tica distribuciédn que la tactil. En lo que se refiere /

a las proyecciones corticales del dolor protop&tico las /-

cosas se complican enormemente., Ya vimos la difusién que
experimentaba al hacer escala en la sustancia reticular /
troncoencefélica poniéndose en contacto a través de ella,
con las numerosas estructuras que dicha sustancié relacio
na, entre las que se encuentra la propia corteza que como
sabemos interviene en el circcuito de PAPEZ; de aquf que
la localizacién cortical del dolor protopltico sea extre
madamente difusa e inespecifica, aunque no obstante, si-
quiendo a JIMENEZ-CASTELLANOS (1965) predomine la del 16-
bulo frontal a nivel de las 4reas 8, 9, 10 y 11, que es /
precisamente donde tiene su asiento anatémico, segin el /
propio JIMENEZ-CASTELLANOS (1965), el proceso del conoci-

miento y la personalidad.

Estas consideraciones anatémicas sobre la vida
dolorosa supramedular trae consigo otras funcionales de /
una gran importancia. E1 hecho de que el haz espino-tal}

wico v sobre todo el haz espino-retfculo-talémico hagan /

13



escala en la sustancia reticular troncoencefélica va a /
traer como consecuencia que la conducciédn del mensaje do
loroso se vea influenciada por su complicado y afin no //
bien conocido, a pesar de los muchos estudios realizados,
funcionalismo. De esa Compleja funcibén de la sustancia re

ticular podemos entresacar dos misiones fundamentales:

a) Ser el elemento regulador que por medio de /
su sistema activador ascendentd (sustancia reticular del
 mesencéfalo, protuberancia y parte dorso-lateral del bul
bo) o de su sistema inhibidor descendente, active o inhi

ba los mensajes que a través de él lleguen a la corteza.

b) Relacionar diferentes estructuras del siste
ma nervioso central, fundamentalmente el rinencéfalo, té&
lamo-hipotélamo y corteza cerebral, intervenir en la re-
gulacibn respiratoria, cardiovascular, digestiva, etc. y
recibir colaterales aferentes, auditivas visuales y olfa
tivas. Asf mismo, de la sustancia reticular también par-

ten vfas descendentes portadoras de respuestas centrales,

De todo esto sé deduce, por un lado que el men
saje doloroso sea sometido antes de llegar a la corteza
a una activacién o inhibicién segin predomine el sistema
activador o inhibidor de la sustancia reticular, y por /
otro que, debido al papel difuéor de la sustancia reticu
lar, haya una influencia mutua entre el mensaje doloroso
v las funciones de cada una de las estructuras que se re

lacionen con ella:

- La funcién rinencefflica, estrechamente uni-
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¢a al comportamiento emocional, va a traer como consecuen
cia que el estado emcional del sujeto influya sobre el //

mensaje doloroso y &ste a su vez influya sobre aquel.

- De igual forma la funcién hipotalémica inter-
viene en el circuito afectivo-emcional y a su través se /
ejerce una repercusién hipofisiaria que es la responsable
de que en el dolor se produzca un incremento de secrecién
de corticotrofina, que pone en guardia la funcién d? la /

suprarrenales hacia un estado de actitud defensiva.

- Los centros de regulacién, sobre todo el respi-
ratorio, y el mensaje doloroso van a sufrir una mutua in-
fluencia, que explica las modificaciones respiratorias //
producidas por el dolor, incluso en animales descerebra-—

dos y las que sobre el dolor puede ejercer la respiracién.

15

- Estfmulos sensoriales, que como vimos llegan /

colateralmente a la sustancia reticular, pueden influir so
bre el mensaje doloroso bien directamente o condicionando
un predominio activador o inhibidor de la sustancia reticu

lar.

- La integracién de los mensajes dolorosos en el
circuito afectivo-emocional va a traer como consecuencia,
que dependiendo de la intensidad de la "vivencia dolorosa"
pueda quedar el dolor almacenado en el substrato cortical
de la memoria y en cualquier momento ser revivido con tal
fuerza que determine un tipo especial de dolor, "el dolor
recuerdo", (JIMENEZ-CASTELLANOS 1965), sin estfmulo fisi-
co que lo determine o ejerza una influencia sobre poste--

riores vivencias dolorosas relacionadas de alguna forma /
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con la primera,

- A través de las conexiones retfculo-cédrticc.
reticulares existe una participacién difusa cortical del

mensaje doloroso.

Pero también vimos cbmo de la sustancia reticu-
lar partfan vias descendentes que llevaban respuestas ha-
cia la médula, Existen motoneuronas que conectadas a los
husos nepromusculares van a participar en la "actividad /
gamma" como esquemiticamente se observa en la figura 4.
De tal forma que una activacién reticular produce un.aun—-
mento del tono muscular y una inhibicién, una disminucién
del mismo (MORIN, 1966). Asf pues, cuando el mensaje dolo
roso estimula el sistema reticular activador se crea un /
estado especial de atencién y vigilancia, que lleva consi
go un aumento de la agudeza perceptiva y una respuesta //
eferente medular a través de las motoneuronas que produci
r8 un aumento del tono muscular que llevaré a su vez a //

una actitud de aprestamiento motor. (JIMENEZ-CASTELLANOS,
1965) .

A partir de las estructuras superiores descien-
den también v{ias, adn mal identificadas, portadoras de //
las respuestas del sistema nervioso a la informacién dolo
rosa, que muchas veces, sin participacién cortical, van a
representar el componente cemtral del control que a nivel
del asta posterior medular se ejerce sobre el dolor se—-
gén concepciones de MELZACK y WALL de su "control de com-
puerta" (Figura 2). Se trata, pues, de un circuito de con

trarreaccién central que nos permite comprender que el do
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lor pueda ser totalmente bloqueado, disminuido o desnatu

ralizado (11AMO, 1972), lo que sucede por ejemplo cuando /
hay una desviacién de la atencién, en el caso de condicio
namientos, como el de dolor-comida, en el que el dolor pro

duciré secrecién salival, etc.

En la exposicibén de este tema he comenzado con
un anélisis anatomofisiolégico del dolor. He creido que /
antes incluso que definirlo debfamos estudiar las bases /
estructurales y fisiolégicas que van a sostener el proce-
SO que en un plano més psicolégico va a rodear a la viven
cia dolorosa. No admitimos la idea de GOODDY que pone en
duda la existencia de tales estructuras, ya debatidas por
el hecho de que en la cordotomfa desaparece el dolor sin
afectarse otras sensibilidades, Ni siquiera podemos dar /
la razén a WEBER (1971), que si bien considera como im--—
prescindible las estructuras nerviosas en el acontecer do
loroso, niega su relacién con los fenémenos anfmicos que
dan colorido al dolor. Ya hemos visto como a pesar de que
mi intencién, en un afén de llevar una sistemltica exposi
tiva, ha sido considerar solamente las bases anatomofisio
18gicas del dolor, no he podido prescindir de términos [/
tan psicolégicos como emocién, afectividad, atencién, per
sonalidad. No podemos considerar a las vfas dolorosas de
una forma simplista como un camino a través del cual van
los mensajes dolorosos de los receptores a la corteza ce-
rebral. E1 sostén anatémico del dolor es extraordinaria--—

mente complejo. Pero en todo &1, desde los receptores con



su falta de especificidad, el sistema de "control de //
‘compuerta" medular con repercusién central y sobre todo
la accién difusora de la sustancia reticular, especial-
mente sobre el dolor protopltico,nos lleva a pensar que
todas las bases anatomofisiolbégicas del dolor estén pre
sididas por un complejo "sistema integrativo", y a con-
siderar que en el dolor interviene la personzlidad glo-

bal del sujeto que lo padece, .

IT

DEFINICION

"Siendo el dolor lo més trascendental e impor
tante de toda la Medicina, es cosa bien singular que no
se pueda definir" (ROF CARBALLO, 1971). Y precisamente
de 1la dificultad de definirlo han surgido una gran varie
dad de definiciones, ninguna de las cuales logra contes
tar de una forma clara y precisa la interrogante: gQué

es el dolor?.

Algunos autores incluyen al dolor dentro del
campo de las sensaciones. Para SADE el dolor es la sensa
cién m&s activa e incisiva. MAMO (1972) agrupa de igual

forma al dolor dentro de las sensaciones, aunque tenga /

18



caracteristicas muy peculiares., STRONG considera en el do
lor, adem&s de un componente sensorial o de percepcién //
idéntico para todos los individuos, otro de reaccién varia

ble de unos individuos a otros.

Definiciones demasiado simplistas, porque como
vimos en el estudio anatomo-fisiolégico, en el acontecer
doloroso existe un tan marcado componente psicolégico que
lejos de prescindir de &1 al definir el dolor tenemos que

incluirlo como parte fundamental del mismo.

Asf ROF CARBALLO considera al dolor ademés de /
como una percepcién, reaccidn y expresién, como una "mani
festacién emocional® que depende de lo vivido con anterio
ridad en la historia del sujeto. Definicién que &1 mismo
manifiesta es incompleta porque le falta algo que conside
ra inseparable del dolor, su aspecto de comunicacién inter

personal.

ALONSO-FERNANDEZ (1974), que con autores del //
prestigio de LEWIS y LERICHE sefiala también la imposibili
dad de definir el dolor adecuadamente, aunque si de sefia-
lar sus rasgos mis esenciales, incluye al dolor dentro de
los "sentimientos sensoriales®, No se trata siquiera de /
una "sensacién sentimental®, es decir, de una semsacién /
con un gran componente emocional como habfa defendido //

STUMPF, sino de un auténtico fenémeno afectivo.

Dentro de los fendmenos afectivos el mas repre
sentativo y frecuente es el "sentimiento® ("estado pasivo
del yo que se acompafia de una tonalidad agradable o desa-

gradable®). Entre los distintos tipos de sentimientos se
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encuentran los sensoriales (sentimiento localizado en un
sector del organismo), cuyo modelo mé&s tipico es el do--

lor,

I1I

SIGNIFICADO BIOLOGICO

;Qué significacién tiene el dolor?, ¢qué papel

juega el dolor en la vida?

Para algunos autores (HERNANDEZ, 1974 y MAMO,
1972) el dolor denuncia que ha sido rota determinada con
dicién de equilibrio bioldégico, traduciendo, pues, un es

tado de posible fracaso de la normalidad bioldégica.

Para otros {ALONSO-FERNANDEZ, 1974; TAMARIT, //
1971; MIQUEL, 1968), una de las finalidades del dolor es
la defensiva. Es el responsable de que por vfa reflieja //
suspendamos el contacto con los estimulos nocivos y evite

mos repetir actos que pueden ser peligrosos.

ROF CARBALLO (1971) considera como una finalidad
muy importante del dolor la de constituir un medio de co-
municacién, una "llamada pidiendo auxilio®, significacién

especialmente patente en el nifio.

Una de las ideas m&s debatidas respecto a la //

finalidad bioldgica del dolor es la del "“signo o seial".
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3s evidente de que muchas veces el dolor avisa de que al
go va mal dentro del organismo con la suficiente premura
como para que se pueda instaurar una terapéutica eficaz,
Por otro lado, como vimos al definirlo, una de sus caracte
risticas principales es la de su localizacién (sentimiento
-localizado), lo que le imprime un valor como medio de diag
néstico clfnico, ya que muchas veces el dolor no sélo avi
sa sino también nos sefiala el lugar de la patologfa; v a
veces incluso nos marca ton su intensidad la gravedad de

la lesidn,

Pero otras muchas veces esto no es asf{ y enfer-
medades tan graves como la leucemia que llevan al sujeto
a la muerte, cursan silenciosamente, sin la presencia del
nis mfnimo dolor que avise de lo que estd sucediendo. En
otras, no hay paralelismo entre la intensidad del dolor y
la intensidad del proceso morboso que lo produce y final-
mente en otras muchas el dolor presenta una localizacién
distante de la del proceso patolégico. Esto hace que con
frecuencia, como muy bien afirma LERICHE, el dolor, lejos
de ser el timbre de alarma o la lucecita que se enciende
y avisa de la lesién corpéfal, es un proceso que destruye,
rebasando en importancia a la causa que lo ha originado y

constituyendo por sf mismo una "enfermedad".

Iv

DINTEL DE SENSIBILIDAD AL DOLOR
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La intensidad con que es percibidad la sensibi
lidad dolorosa varfa mucho de unos sujetos a otros. Fren
te a personas hipersensibles al dolor pueden existir o=-
tras indiferentes al mismo., También dentro de un mismo //
individuo puede variar en funcién de muchas circunstancias.
Pero, ¢culles son los factores que determinan esta variabi

lidad?,.

Vimos al estudiar las bases anatomofisiolégicas
del dolor, cémo en la percepcién del mismo interviene la
personalidad global del sujeto que lo padece, Ahora bien,
ien funcibén de qué matices de la personalidad el umbral /
al dolor varfa de unos individuos a otros?. Serfa muy diff
cil contestar de una forma clara y precisa esta interrdgqg
te; no obstante vamos a hacer algunas consideraciones al

respecto:

-~ ALONSO-FERNANDEZ (1974) afirma que "la sensibi
lidad individual al dolor se mantiene bastante paralela al
grado de desarrollo de la personalidad y la inteligencia";
asf se ha podido ver cémo entre 1os pueblos primitivos y
10s oligofrénicos profundas la sensibilidad al dolor sue-
1e hallarse muy disminuida mientras que los sujetos més /
sensibles al mismo suelen tener una personalidad muy dife

renciada y un alto nivel intelectual.

-~ HASLAM (1966) realizé un estudio experimental
relacionando los umbrales para el dolor con la caracteris
tica de introversién o extroversibén del individuo. Consis
tfa en provocar dolor mediante estfmulos térmicos a doce
individuos introvertidos y a otros doce extrovertidos. El

wumbral medio en los extrovertidos fue cgonsiderablemente /



23

nayor, es decir su sensibilidad al dolor era menor, que
en los introvertidos. Sin embargo experimentando con es-

tfmulos eléctricos ambos umbrales eran semejantes.

Factores circunstanciales puedén jugar un pa-—-
pel muy importante en la percepcién dolorosa., BEECHER //
(1957) realizéd un interesante estudio en el que se demues
tra lo que acabamos de decir., Entre los 215 soldados heri
dos en la "Cabeza del puente de Anzio", en Italia, pudo /
ver cbmo sblo el 25 % tenfan dolores tan intensos cuc nc-
necitaban del auxilio de los analgésicos y el 75 % restan
te podfan soportarloSperfectaménte sin solicitar ayuda de
los mismos. Repitié esta misma experiencia entre 150 heri
dos de la vida civil con el mismo tipo de lesiones y pu-
do comprobar cémo el 87 % exigfan analgésicos para calmar

sus dolores y sélo el 17 ¢ lo soportaban sin solicitarlos.,

La interpretacién de tales hechos nos la da el
propio BEECHER: la lesidén de un herido de guerra supone
un pasaporte de seguridad; el soldado que resulta herido
es trasladado a un hospital, libréndose de esta forma, /
del peligro de muerte que-supone continuar en el campo /
de batalla. Para el herido civil por el contrario su le-
sién lleva aparejada adem&s de una serie de incomodidades
(estar alejado de su familia, de sus quehaceres, etc.),
un peligro para su vida. E1 grado de intensidad de la per
cepcién dolorosa es diferente en ambos grupos porque en
ambos es también diferente el grado de amenaza existen~-
cial. De igual forma pudo comprobar cbémo entre los post-
operados con dolores intensos, los analgésicos eran efica

ces cn el 52 ¢ de los casos y los plagcebos en el 40 %,



mientras que si locs dolores eran més ligeros los calman-—
tes eran activos en el 89 % de los casos y los plascebos
s8lo en el 26 . De estos estudios se deduce, pues, que

esa circunstancia, el "grado de amenaza existencial", //
juegue a veces un papel decisivo en el umbral de la per-

| cepcién dolorosa.

Vimos al estudiar las bases anatomo-fisiolégi-
cas del dolor la importancia de la "atencién" en la per-
cepcién dolorosa. Analizamos con JIMENEZ-CASTELLANOS c6-
mo al subir el mensaje doloroso a niveles supramedulares
interviene la atencién que queda fija en la zona dolorosa,
aumentindose asf la agudeza perceptiva. De aquf que toda-
desviacién de la atencién de la zona de donde parte el /
dolor influya sobre la intensidad de la percepcién, in--
cluso hasta hacerlo desaparecer (BALCELLS, 1971; MONTSE-
RRAT-ESTEVE, 1971; MAMO, 1972; BRUYN, 1973 y otros). En
esta desviacién de la atencién estén basadas muchas téc-
nicas psicolégicas-hipnéticas, sofrolégicas, respiracién
rftmica de la Escuela Psicoprofiléctica- para combatir /
el dolor. Esto explica teambién el hecho de que algunos /
dolores aumenten de inten;idad por la noche que es cuando
1a informacién dolorosa llega a los centros sin interfes
rencia de otras informaciones que desvien la atencién //

(PEDRO-PONS, 1971).

De los experimentos de RANSCHBURG recogidos por
EYSECK (1975) se desprendié la idea de que 1los estfmulos
heterbgenos tienen un umbral perceptivo menor que 10sS //
estimuios homégerfos. Todos los sentidos presentan el fe-

némeno de adaptacién ante la persistencia de estfmulos /
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homogéneos; pero en lo que se refiere al dolor la reduCe-

cibn de la sensibilidad al prolongarse el estfmulo es més
diffcil de demostrar porque el dolor no es una experiencia
sensorial pura, y rara vez se presenta de una forma conti-
nua e invariable, sino que por lo comin fluctia en su inten
sidad (COHEN, 1974), aunque por supuesto algunas veces no /

se puede negar la existencia de tal adaptacién.

Juega un papel muy importante en el grado de sen
sibilidad al dolor el estado emocional del sujeto y asf, /
frente a situaciones emocionales negativas que bajen extra
ordinariamente‘el umbral al dolor pueden existir otras con
tan alto grado de espiritualidad, que el umbral esté eleva_
do hasta 1fmites insospechados lo que nos explica la acti-
tud de algunos mértires ante el dolor (AGUIRRE DE CARCER,
1975) .

REPERCUSION DEL DOLOR EN EL SUJETO

Vimos con JIMENEZ~CASTELLANOS cémo el dolor, de-
pendiendo de su intensidad, puede quedar almacenado en el
subtrato cortical de 1la memoria y en cualdquier momento ser
revivido con tal fuerza que determine un tipo especial de
dolor, el "dolor recuerdo". Es indudable que, como afirma

ALONSO-FERNANDEZ, el dolor y el sufrimiento a menudo pre-



sentan para el sujeto un significado tan especial que ad
quiere el rango de vivencia (experiencia vivida por uno
mismo. con una especial significacién, por lo que deja una
huella viviente en la personalidad). E1 dolor y el sufri
miento vivenciado deja, pues, una huella indeleble en la
personalidad del individuo, que puede llevarle a cambios
radicales de comportamientos y sobre todo a ejercer una /
gran influencia en posteriores vivencias relacionadas de
alguna forma cbn la primera., ROF CARBALLO (1971) vy otros
muchos auntores consideran como_caracteristica importante
del acontecer doloroso la influencia de experiencias pa-
sadas que van a aumentar su intensidad o a imprimirle un
colorido psicolégico especial. Es tan importante la reper
cusién psicolbégica del dolor sobre el individuo que como
ponfamos en la pluma de LERICHE, muchas veces el dolor, /
lejos de ser el timbre de alarma que avisa del proceso //
patolégico, rebasa en importancia a é&ste y de ser un avi-

so se convierte por sf solo, en una enfermedad.

VI

REACCION AL DOLOR, ACTITUD DEL INDIVIDUO
FRENTE A EL, COMPORTAMIENTO.

Si volvemos una vez m&s al estudio anatomofisio
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18gico y nos detenemos en ese hacer escala del mensaje //
doloroso en el sistema reticular activador ascendente, //
con el estado especial de atencidn y vigilancia, con la /
respuesta eferente medular que lleva a una actitud de /f//
aprestamiento motor, y con la puesta en guardia de la ///
funcién suprarrenal hacia un estado de actitud defensiva,
facilmente tenemos que pensar que implfcito en el dolor,

formando parte del mismo, se encuentra la reaccién que //

ante &1 experimenta el individuo, v

Esta reaccién y el comportamiento que lleva con

sigo depende de diversos factores:

1¢ DpDel propio individuo, de su personalidad: "Di
me cémo te comportas ante el dolor y te diré quién eres"
(LOPEZ IBOR, 1970). Si el dolor es un sentimiento y el //
sentimiento es la forma de vivencia afectiva més frecuen-
te, tendremes logicamente que pensar que el comportamien—
to del individuo se vea influenciado, ademéds de por otros
matices de su personalidad en los que me serfa diffcil en
trar, por el grado de maduracién psicolégica afectiva; Al
hablar del comportamiento en el parto volveremos a insis-

tir sobre é&sto.

2¢ De circunstancias tales como la ya analizada
"amenaza existencial". Asf el soldado herido reacciona an
te el dolor arrastréndose hasta un lugar seguro, mientras
que esa misma lesién en otras circunstancias le llevaria

a desplomarse de dolor.

3¢ Finalmente, dependeri del propio dolor y de
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su significado para el sujeto. E1 comportamiento ante el
dolor agudo y momenténeo ser§ diferente al adoptado ante
el dolor crénico. Entre la gran dama de significado que
puede presentar el dolor (dolor insoportable y extermina
dor, frustrante, amenazador, etc.) que llevard al indivi
duo a otras tantas formas de experimentarlo, vamos a ///
apuntar tan sélo, que frente a ese sentido "absurdo" v /
sin significacién que muchas veces presenta el dolor, an
te el que el sujeto sufre no solo por el dolor en sf, si
no también por esa falta dé sentido de su sufrimiento, /
est8 un dolor especial, el dolor del parto, de tan alto
grado de significado psicolégico espiritual, que la mujer
puede sufrirlo estoicamente porque con &1 se autorrealiza

en la esfera de la maternidad. (ALONSO-FERNANDEZ, 1974).
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B- DOLOR DEL PARTO

I

INERVACION UTERINA

Sin entrar en muchos detalles, que considero /
innecesarios para abordar este problema del dolor del /

parto, voy a describirla de una forma muy esquembtica.

La inervacién del aparato genital femenino tie
ne su origen en segmentos medulares comprendidos entre /
el dorsal décimo hasta el tercero sacro. El dtero es ///
inervado por dos clases de fibras, unas de caracter sim-
‘pAtico y otras de caracter parasimpético. Las primeras /
tienen su origen en los segmentos medulares lumbares en-
tre la L-2 y L-5, de cuyos ganglios parten filetes que /
forman el flexo presacro que, como vemos en la figura 5
se bifurca.-en los plexos hipoghstricos, que acompaiiando
a las arterias hipogéstricas primero y uterinas después,
llegan a las regiones uterines cérvico-laterales (BOTE-
LLA, 1970). La inervacién parasimpética procede del ner-
vio pélvico, originado a partir de los segmentos sécros,
que estfn constituidos, como se ve en la figura, por una

serie de anastomosis que a su vez en las zonas cérvico-
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daterales del fitero se relacionan con los filetes simp&-
ticos de los plexos hipogéstricos, dando lugar a una iner

vacién mixta fusionada.

Diremos, finalmente, que SANCHEZ MALDONADO (1961)
aportando referencias de TORRE, KAIFFER VINOS y otros, se-
flala la existencia de pequefios ganglios yuxta-cervicales /

en Intima relacién con los filetes musculares uterinos.

Y
» GENESIS DEL DOLOR DEL PARTO

Si oscuro es el problema de la génesis del dolor
en general, no lo es menos la del dolor del parto, Se ha /
llegado incluso a dudar de su existencia como entidad neuro
fisiolégica, creyéndose que era sélo producto de miltiples
reflejos condicionados (escuela de PAULOV) o el resultado

de la suma del miedo m&s la tensién (escuela de READ).

Hoy nadie se atreve a negar la existencia del JA
dolor del parto explicada a través de los diversos meca-
nismos que se ponen en marcha durante el mismo, aunque,
por supuesto, sin desdefiar la influencia de los factores

aludidos por dichas escuelas.

Pero ¢de dénde parten los impulsos que van a ori

ginar el dolor del parto?.

Una idea muy generalizada (ALTIRRIBA, 1968; CAL-



DILYRO-BARCIA y ALVAREZ, 1953; USANDIZAGA, 1960; RII4BACH,
1966) es que en contra de lo que a primera vista podrfa /
suponerse los dolores del parto no proceden de las contrac
ciones uterinas, sino del sistema de sostén y cierre del /
dtero que al modificarse en su anatomia iban a ser los res
ponsables del dolor. Asf, es un hecho comprobable que en el
curso del parto el parametrio, rico en vasos y en formacio
nes nerviosas, es contraido y qomprimido, los ligamentos /
redondos son estirados, (si bien HENDRICKS y col., 4965, /
pone en duda tras un laborioso trabajo, tales modificacio-
nes), las articulaciones de la pelvis son microtraumatiza-
das, el cuello se dilata y lacera y finalmente el canal /
blando se distiende y con frecuencia se desgarra. Es 14gi-
co pensar que todas estas modificaciones produzcan délor.
Se podrfa, en definitiva, afirmar que el dolor del parto /
es el tributo que la mujer tiene que pagar por su bipedes-
tacién que al traer como consecuencia que el contenido ute
rino gravite precisamente sobre el lugar de su salida (cue
llo vy periné) el mecanismo de cierre tiene que tener una /
especial fortaleza y por tanto en su apertura sufrir pro-

fundas modificaciones, “

A favor de estas ideas, que niegan la causalidad
uterina del dolor del parto, estén los trabajos de CALDEY-
RO-BARCIA y ALVAREZ (1953) en los que se comprueban cémo /
las primeras contracciones del alumbramiento son tan inten
sas como las del parto y sin embargo son indoloras y eXisS—
ten contracciones del final del embarazo que tampoco se ma

nifiesten como dolorosas.

=n contra de estas ideas, es decir, a favor de /
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una intervencién directa y por sf sola de la contraccién
uterina en la génesis del dolor del parto podemos argumen
tar lo siguiente:

12 Como vimos en la inervacidén uterina, existe
en la zona yuxta-cervical gran riqueza de ganglios en in
tima relacién con las fibras musculares; serfa, pues, 16-
gico pensar que cuando la contraccién de éstas llegara a
un determinado grado se producirfa la excitacién de las /
fibras nerviosas y el dolor, lo cual estarfa avalado por
el hecho de que la mujer comienza a sentir el dolor unos
segundos antes de comenzar la contraccién y le desaparece

también unos segundos antes de que se termine.

22 Si el dolor del parto es un tributo que la /
mujer tiene que pagar por su bipedestacién y tiene su pun
to de partida en el mecanismo de cierre, gpor qué existe
-dolor de parto, aunque de forma diferente, en la gran ma-
yorfia de los mamfferos?.

32 Los estudios de CALDEYRO-BARCIA y ALVAREZ tag
poco son de suficiente pesé. Aunque las primeras contraccio
nes del alumbramiento sean tan intemnsas como las del par-
to, la misién de ambas son diferentes, asf la contraccién
del parto tiene la misién de expulsar el feto y la del //
alumbramiento la de desprender y expulsar la placenta y /
realizar hemostasia, y por tanto, la mecinica seri también
diferente, E1 hecho de que la mayor parte de las gestantes

no perciban como dolorosas las contracciones del /////



final del embarazo, no es, de igual forma, un argumento /
con el suficiente fundamento para decir que el dolor del
parto no tenga un punto de partida en la contraccibn ute

rina,.

42 La evolucién que sigue al dolor, intimamente
ligado a la que sigue la contraccién, nos induce a pensar
que a. pesar de que las modificaciones en el mecanismo de
cierre, también siguen una evolucidén sincrénica con las /
contracciones, es més 1l8gico que éstas sean las directa-

mente responsables del dolor,

5¢ Finalmente, si volvemos a los estudios expe-
rimentales de LEWIS (1942), de los que se dedujeron la in
tervemcibn decisiva en el dolor muscular de una sustancia
que fue 1llamada "sustancia P", que se producfa fundamental
mente en la contracciédn muscular y en la isquemia, alinace
néndose anasta llegar a un valor crftico en el gue aparece
dclor, podemos dar una explicacibn de la génesis del do—-

r dzl parto en el sentido de que en la contraccién ute-

-1
O

rina se produzca sustancia™P" y al llegar la concentrac-
cibén de ésta a un determinado valor se enjendre el dolor.
Tsto podfa explicar que las dltimas contracciones del em-
barazo e incluso las primeras del parto sean indoloras y,
al ir creciendo en intensidad, llegue un momento en que /
se conviertan en dolorosas y de igual forma también expll”
ca el hecho de que cada contraccién comience a ser doloro
sa al llegar a una cierta intensidad y deje de serlo cuan
do, asf mismo, baja a un determinado valor. Y todo esto sin

’,

olvidar el pepel importante que juega la isquemia en la /
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liberacién de sustancia "p" con 1la correspondiente reper-
cusidén en el dolor del parto, lo que serfa un dato a vialo
rar en el momento de explicar el por qué los estados o /
relajacién en los que se facilita la irrigacién sangufnca,

influyen positivamente sobre el dolor del parto.

También debemos sefialar en favor de estas ideas
la andloga naturaleza qufmica de la neuroquinina y la bra
diquinina -sustancias algégenas- con la oxitocina y la //
propiedad de la "sustancia productora de dolor" (P. P. S.)
de producir contraccién lenta en el dtero aislado (experi

mento realizado por KEELE, 1964).

En todo este orden de ideas, aunque dentro de /
un terreno hipotético debemos darle, a mi entender, una /
especial importancia a la contraccién uterina como princi
pal generadora del dolor del parto, si bien no desdefiamos
la colaboracién en el mismo de las modificaciones produci
das en el sistema de cierre y de sostén, que entrarfan en
un plano mé&s primordial en una‘segunda fase del parto en
la que se distiende e incluso se puede desgarrar la por-—-

cibén inferior del canal blando del parto (VALENTI y POZZO,
1969).

IIT

SIGNIFICADO BIOLOGICO DEL DOLOR DEL PARTO

Si oscura era la finalidad del dolor en general,
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més ain es la del dolor del parto. ¢Qué significacién /
tiene el dolor del parto?. ¢Por qué la mujer tiene que
realizar un acto tan fisiolégigo como es dar al mundo /

un mievo ser a través de un dolor y un sufrimiento?.

De igual forma que existe la creencia -hoy //
muy debatida- de que el dolor en general es un signo o
seflal, una lucecita que nos ha donado la naturaleza pa-
ra avisarnos de los procesos patolégicos, también podria
mos decir qﬁe el dolor del parto es como un timbre que /
sefiala a la mujer ese momento tan importante de su mater
nidad. Pero si ésto es asf, gpor qué ese timbre suemna //
con tanta fuerza que de simple anuncié de la llegada de
un acontecimiento se convierte muchas veces en el princi
pal protagonista del mismo? ¢es que no bastaria para //
amunciar e incluso sefialar la evolucién del parto que é&s
te se manifestase sélo por la percepcién de las contrac-
ciones sin que &stas llegasen a ser dolorosas, como de //

hecho sucede algunas veces?.

Se ha dicho que el dolor del parto es un "tri-
buto que la mujer tieme que pagar por su bipedestacién®.
¢Por qué entonces, los mamfferos paren con dolor aunque

éste se experimente sélo en el perfodo expulsivo?.

Interrogantes todas, a las que no podemosS CONe.:-
testar de una forma clara. Pero sea cual fuere el signi-
ficado biolégico del dolor del parto, debemos acogernos
a las ideas de LERICHE y considerarlo como algo morboso,
que destruye y el mé&dico tiene 1la misién ineludible de /

combatir,



Iv
DINTEL DE SENSIBILIDAD

Una de las caracterfsticas més pecuiiares de /
la sensibilidad dolorosa vimos que era su gran variabili
dad de unos individuos a otros. En el dolor del parto es
ta variabilidad llega a extremos tales, que, frente a mg
jeres que aquejan dolores insoportable;, otras cursan con
un parto ajeno a la mé&s mfnima sensibilidad dolorosa. El
proceso es el mismo, el parto; en todas se producen con-=
tracciones uterinas, sin las cuales éste no es posible; y
en todas las modificaciones del sistema de cierre y ancla
je del dtero son las mismas. (A qué se debe, pues, tan //

gran variabilidad del dintel doloroso en el parto?.

E1l dolor del parto, ante todo, es un dolor y co
mo tal el dintel de sensibilidad al mismo dependeré de //.
una serie de factores ya analizados al hablar del dolor /
en general., E1l umbral al dolor del parto estard en cierto
modo relacionado con el umbral que la persona posea para
los dem&s tipos de dolores, pero ademls se dejaré influir
por unas peculiaridades propias, sobre las que basaremos

nuestro estudio,

12 Caracter fatalista.- Una de las.caracteris—
ticas especiales del dolor que nos ocupa es el hecho de /
que toda mujer sepa que en un momento de su vida tiene //
que pasar por &l. No hay ningdn otro dolor que posea esa

-caracterfstica y, precisamente de ella, se van a derivar



algunos factores propios de este tipo especial de dolor

que va a influir en su dintel de percepcién.

La nifia, al obtener los primeros conocimientos
sobre el parto y los dolores que éste produce, rapidamen
te asimilari la idea de que "ella tiene, forzosamente, /
que pasar por tal trance" y desde entonces todas las in-
formaciones relacionadas con el parto y sus dolores van
a quedar dgravadas profundamente en su subconciente, Esa%
primeras fuentes de informacién proceden dJeneralmente de
nifias mayores que sélo de una forma misteriosa dejan en-—
trever algo que después la imaginacién infantil amplfa,
asociéndose muy precozmente la idea del "nacimiento" /
con la de "sangre" y "dolor"., Se crean asf unos refle-
jos condicionados que la sociedad se encargari de ir //
Fortalebiémde con nuevas informaciones que relacionen
el parto con situaciones negativas en las que hay san-
gre, puede haber muerte y sobre todo, hay mucho dolor.

Y de esta forma, segin las ideas de VELVOVSKI y PAULOV
"se formard el reflejo condicionado PARTO-DOLOR que se-
r4 el finico responsable del dolor del parto", Pero en /
la génesis de estos reflejos condicionados, que si no /
son los ¥nicos responsables del dolor del parto, sf tie
nen una influencia muy marcada en el mismo, en nuestra
opinién, juega un papel muy importante el carécter fata
lista que estamos analizando. Y es que, sin entrar en /
detalles sobre las teorfas de los reflejos condiciona-
dos que serin expuestas al abordar los métodos de pre-
paracién, en otro orden de ideas estudiamos la influen

cia que las experiencias pasadas ejercen en la percep:
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cibn dolorosa y aquf, aunque nos encontramos con gestan
tes sin tales experiencias (primigestas) en un sentido

real, sf la han tenido de una forma indirecta, porque -al
ser consciente de ¢ue clla tenfa que pasar por la prué;
ba del parto todos los conocimientos adquiridos sobre /
el mismo han podido repercutir y dejar una huella en su

personalidad como si de vivencias propias se tratara.

Por otro lado, este caricter fatalista va a /
ser el responsable que toda informacién real, equivoca-
da o defectuosa sobre el parto, cree ya en la nifia un /
"miedo", que junto a la tensibn que é&ste a su vez produ
ce va a ser, segin la escuela de READ, el causante del
dolor del parto. Y ese miedo, aunque no de la forma tan
decisiva que creyera READ, ejercerd gran influencia so-
bre el dolor, La "espera al dolor", el esperar algo que
va se sabe que va a doler, el temor en esa espera, CO-

mo sucede en el parto, va a bajar ostensiblemente el //

valor del umbral doloroso (KASER, 1973 y WOLFROMM, 1962).

AQIRRE DI CARCER (1974) hizo un estudio de .la correla-
cién entre el miedo y la sensacién dolorosa. Para ello
evalud la sensacién dolorosa emtre el nfmero 5 (parto /
sin dolor) y el némero 1 (parto insoportable) y pudo /
comprobar que la positividad (parto sin dolor y muy so-
portable) era del 57,3 % en las carentes de miedo, fren-
te al 49,6 % de las que tenfan mucho miedo. La negativi
dad (parto dificilmente soportable e insoportable) era
en las que no tenfan miedo un 6 % y en las que tenfan /
micho miedo un 18,3 %. Es deciy, que el miedo aumentaba

el grado de sensibilidad dolorosa en el parto. Nuestra
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casufstica queda reflejada en la tabka I . Observamos //
esa correlacibén sblo en la negatividad, 13,32 % en las
que no tenfan miedo, frente a un 23,33 % en las cue te-
nfan pénico. Sin embargo la positividad es al revés ///
53,32 % en las que no tenfan miedo y un 66,66 % en las
cue tenfan pénico. Pero debo decir que al sér nuestra /
casufstica muy pe@ueﬁa v haber muy pocos casos de ges—
tantes que no tuvieran miedo y menos adn (s8lo 4) que
tuvieran pénico, los porcentajes carecen del suficien-

te valor.

2 -Evolucién tfpica del dolor del parto.- E1 do-
lor del parto sigue un curso muy especidl aunque otros
dolores, como los del c6lico nefrftico, sean parecidos.
Se trata, como se sabe, de un dolor que sigue una curva
de intensidad ascendente y descendente y tras una pausa
que varfa con el grado de evolucién del parto, vuelve a
aparecer. De esta evolucién tfpica vamos a extraer algu
nas consideraciones desde el punto de vista del dintel

de la sensibilidad dolorosa.

Vimos cémo todos los sentidos presentan fené-
menos de adaptacién ante la persistencia de estfmulos /
homogéneos, pero el dolor, rara vez se presenta de una
forma continuada e invariable para que ese fenbémeno de
adaptacién haga desaparecer la sensibilidad dolorosa.
Pues bien, en el dolor del parto las fluctuaciones de /
su intensidad son tan llamativas, que imposibilitan el
menor asomo de adaptacién., Por el contrario, la huella

cue cada vivencia del dolor deja tras de sf, hace que el
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sufrimiento vaya incrementéndose durante el curso evolu-
tivo del parto, de tal forma que cada dolor se encuentra
influenciado por sus antecesores y por el temoTr dque la /
"espera al dolor", en cada pausa, va produciendo. Es 16-

gico pensar que los factores implfcitos en esta evolu--

cién tfpica del dolor del parto, como es la estela de su
frimiento que cada dolor va dejando tras de sf, influirl
sobre el siguiente y el miedo espectante al dolor venide-
ro, que también ejercerd su influencia sobre éste, presen
tan una gran variabilidad de unas parturientas a otras, /

dependiendo de su personalidad.

39 Carécter sexual.- Elrdolor de un érgano geni
tal, como es el dtero, debe estar relacionado con facto--
res sexuwales. E1l haber pecado de onanismo, las ideas hipo
condrfacas acerca de una infeccién venérea o una afeccién
ginecol8gica, pueden de algin modo influir en la intensi-
dad del dolor del 8rgano especffico del conflicto (KASER,
1973) . Una educacién sexual defectuosa o equivocada, con
ese caricter sexofébico de la cultura occidental que pue-
de conducir a graves consecuencias sobre el porvenir se--
xual de la mujer y repercutir sobre su sentimiento mater-
nal,}la aceptacién de su feminidad y de su maternidad, to- .
do lo cual, aunque no de una forma clara, puede asf{ mismo

tener alguna influencia sobre el dolor del parto.

Entre los trabajos realizados a este respecto /
nos encontramos Los de BAXTER (1975) y los de LENNANE y /
LENNANE (1973) en los que se estudian las influencias de

la actividad sexual de la mujer reflejada en el porcenta-



je de orgasmos en sus relacuones sexuales y factores de /

eéducacién sexual.

AGUIRRE DE CARCER (1974) hizo un estudio entre
las primfperas que deseaban tener un varén y las que de-
seaban tener una hembra y pudo ver cémo ‘entre las prime-
ras la sensacién dolorosa en el parto tenfa una positivi-
dad (parto sin dolor y parto muy soportable) del 31,89 %
vy una negatividad (partos dificilmente soportables e in-
soportables) del 20,78 % diendo los valores entre las que
deseaban una hembra de 80,34 % de positividad y el 1,73 %
de negatividad. AGUIRRE DE CARCER interpreta esta diferen
cia tan llamativa en el sentido de que las que deseaban /
hembras eran mujeres que tenfan en la mayorfa plenamente
aceptada su feminidad, mientras que las que deseaban varo
nes, con relativa frecuencia, este deseo era debido a una
falta de aceptaciédn de su feminidad. Nuestra casufstica a

este respecto, tabla 2 también refleja esa diferencia.

42 E1 curso clfnico del parto.- E1l curso clfnico
del parto va a ejercer una gran influencia sobre la inten
sidad de la sensacién doldbosa desde dos vertientes inti=

mamente relacionadas, meclnica y psicolégica,

Al hablar de la génesis del dolor del parto era
nuestro criterio, avalado por los razonamientos que hici-
mos, que en contra de una opinién hoy muy generalizada, /
el dolor del parto parte directamente de la contraccién u
terina; pero aunque fuera debido a las modificaciones del
mecanismo de cierre y anclaje del idtero, es indudable que

en los dos casos la contraccién uterina jugara el princi-
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pal papel en la creacién del dolor del parto. Asf pues,/
éste dolor va a depender de la dinémica del parto que co
mo sabemos estd sujeta a una gran variabilidad. La inten
sidad, duratién y frecuencia de las contracciones, ade-
més de ir variando en fuuncién del curso evolutivo del /
parto, varfa también dentro de unos ciertos 1fmites de /
normalidad de unas parturientas a otras segqin la edad, //
constitucién, alimentacién, subtrato neuroendbécrino y ///
otros muchos factores (ALTIRRIBAS, 1968) vy la coordina-—-—
cibén de la actividad contrflctil uterina, segin las ideas
del "triple gradiente descendente" de ALVAREZ y CALDEYRO-
BARCI: (1952), es de igual forma muy variable de unas mu-

jeres a otras.

Todos estos factores que marcan la variabilidad
de la dinfmica uterina van a repercutir sobre el dolor //
del parto no sélo en funcién de la clase de contraccién /
-mientras més intensas, largas y frecuentes sean las con-
tracciones mayor ser§ el dolor y el sufrimiento- sino tam
bién secundariamente sobre la duracién del parto y el "su
frimiento" que &ste lleva consigo. Pero, ademds, el tipo
de contraccién de una disdinamia es diferente; una contra
ccién que en lugar de arrancar de los cuernos del dtero /
1o haga del segmento uterino, va a ejercer un efecto an-
tagbnico y, como consecuencia, serf& una contraccién menos

efectiva y mé&s dolorosa.

La mecinica dependiente de numerosos factores /
como el tamafio de la cabeza del nifio, amplitud de la pel-
vi, tipo de presentacién y rotacién de la misma, etc, //

van a traer consigo, una gran amplitud de variabilidad, /
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no s6lo en la duracién del parto sino tembién sobre la /
mecldnica de la contraccién, Cuando la salida del nifio es
t4 dificultada, es 18gico pensar,cque las contracciones /
uterinas, al encontrar una resistencia, sean mis doloro-

Sas.

Pero ademés de todo lo que acabamos de exponer,
el curso clfnico del parto va a tener una repercusién en
un ferreno psicalbdgico, que a su vez va a influir también
sobre el dolor y el sufrimiento del mismo. Un parto que
avance con una cierta rapidez indica a“la parturienta, /
por un lado, que todo se va desarrollando con plena nor-
malidad, y por otro, que sus dolores pronto finalizarén.
Por el contrario, ante un parto que marche lentamente O
gue se estanque, surgiré la idea de la aparicién de algo
patolégico, aumentando con ello el miedo y el temor, y /
al ver que sus dolores son estériles porque su parto no
avanza se sumergird en la "desesperacién" de ver tan le-
jana la meta de la finalizacién de su sufrimiento., YPero
cuindo se termina &sto"?. ¢"Por qué no me pone usted ya
una inyeccién para acabar cuanto antes"? Pero, ! todavia
estoy igual, con los dolores que tengo que parece que //
voy a reventar!. (Por qué no me hacen la cesarea y termi
namos de una vez?. Son frases que tan acostumbrados esta
mos a oir y que dan a entender la desesperacién en que 4
se encuentran las parturientas que no ven cercana la ter

minacién de su sufrimiento.

Los problemas reales que surgan en el curso del
parto aumentari con mis fundamento el miedo de la partu-

rienta. En lo que a &sto respecta hay que llamar la aten
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cibén sobre el caso en el que se requiera aplicar 1la técni_
ca de monitorizacibn. A este importantfsimo adelanto de /
la tecnologfa obstétrica tiene la mujer que pagar el tri-
buto de un mayor sufrimiento por las incomodidades que su
aplicacién lleva consigo y los temores que este aparatoso

instrumento puede despertar.

Entre todos esos temores puede surgir el del ///
miedo a la muerte, que influiré Boderosamente sobre el din
tel de la sensibilidad dolorosa. Ya vimos al hablar del do
lor en dgeneral, el papel tan importante que juega el grado
de amenaza existencial en el umbral de la percepcién dolo-

rosa.

Una correcta direccién médica del parto y una re
lacién humana de tocblogos y matronas con las parturientas,
serén, pues, factores que influirdn muy positivamente so--
bre esta faceta del dolor del parto derivada de su curso /

clfnico.,

52 Pactores racialtedps, geogréficos, de rwiviliza
cibn e intelectuales.- Aparte de la idea ya estudiada, de
que la sensibilidad individual al dolor en dJeneral se man-
tiene en cierto modo paralela al grado de desarrollo de la
personalidad y la inteligencia, al referirnos concretamen-
te at dolor del parto esos factores pueden tomar un relie-

ve especial.

Son numerosos los estudios que se han realizado
de las influencias geogré&ficas y de civilizacién sobre el

dolor del parto. Los de READ sobre las aborfgenas africa-



nas, fueron precisamente los que le indujeron a pensar //
que el "parto natural", exento de temor, era indoloro. /7
Hechos como los de que ciertos grupos de mujeres chinas,

turcomanas, guayanas, tribus indfgenas de las selvas inte
riores del Brasil, etc., daban a luz sin la més mfnima ma
nifestacién de dolor (AGUIRRE DE CARCER, 1974 y ROEMER, /
1973), daban la razén a READ de cque el parto sin temor //
era un parto indoloro; si la mujer no sabfa que el parto

debfa doler, éste cursaba sin percepciédn dolorosa., Sin //
embargo, FORD en un estudio sobre sesenta y cuatro tribus
primitivas pudo demostrar cbémo el parto de estas mujeres

no se diferenciaba en nada del parto en civilizaciones //
m&s avanzadas, experimenténdose en ellds de igual forma /
un temor, que quedaba patente en el rico ritual montado /
alrededor del mismo, entre los que podemos citar numero—-
sos ejemplos, asf en la raza Trobiad, el jefe de la fami-
lia guarda todas las posibles entradas de la casa con lan
zas y rechaza a todos los hechiceros para que no perturbe
la marcha del parto, los hombres de la raza Ifugao huyen

cuando las parturientas profieren gritos; los Chuckche /

no dejan entrar én la habitacién de la parturienta mas /

que a los fntimos, no sea que con los extraiios penetren /
los espfritus malignos etc, (BONILLA, 1956), todo lo cual
no demuwestra otra cosa que la presencia palpable del te-

moXx.

No est&, pues, nada clara la intervencién del /
grado de civilizacidn en el dintel de la sensibilidad do-
lorosa en el parto; lo que si es.indudable es que el dgra-

do de percepcién dolorosa en el parto es diferente de ///
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unos pueblos a otros y no sbélo como acabamos de ver en //
los pueblos primitivos, sino en las naciones més civiliza
das; asf el dolor del parto de la mujer japonesa, holande
sa, norteamericana y espafiola son diferentes (AGUIRRE DE
CARCER, 1945). Pero son muy variados y poco precisos los
factores que determinan estas diferencias; asf{ pueden in-
tervenir factores ambientales, educacionales, el nivel //
obstétrico del pais y, sobre todo, yo doy gran importancia
a los constitucionales, En las comunidades de nujeres de
estatura alta y con gran amplitud de pelvi, los partos //
van a cursar més fhcil y rapidamente que en las de muje-
res bajas, lo que va a influir mucho, como vimos en oOtro
apartado, sobre el dolor y el sufrimiento en el parto. /
La mujer espafiola es por término medio m&s baja que la //
nérdica por ejemplo y también estadfsticamente su parto /

seri méls largo y més laborioso,

En lo que se refiere a la intervencién de facto
res intelectuales en el dolor del parto, AGUIRRE DE CAR-
CER (1975) evalfa la percepcién dolorosa en universitaria,
relacionadas con la medicina (médicos.y enfermeras), em-—
plecadas y ames de casa, Los resultados obtenidos de este
estudio indican que estos diferentes niveles intelectua-
les no parecen influir en gran medida en la sensacién do
lorosa. En nuestra casufstica tampoco hemos sacado a es-

te respecto ningidn valor digno de mencionar.

62 Asistencia Obstétrica.- Existen muchos facto
res derivados de la asistencia obstétrica que van a ejer-
cer una poderosa influencia sobre el dolor y el sufrimien

to del parto.
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- Una correcta direccién médica del parto fa
cilita y acorta el mismo y con ello también se acorta
el dolor v el sufrimiento, ademis de poder dedicar una
especial atenciédn a combatir cquimicamente el dolor.
Por otro lado, éuando esa direcciédn médica se hace de
una forma sistem&tica,incluso en la medicina socializa
de, se eleva considerablemente el nivel obstétrico, lo
que puede tener, adem&s de una influencia sobre la evo
lucién clfnica del parto, por ese prestigio adquirido,
una repercusién psicolégica sobre la parturienta que /
ir4 a dar a luz con mis £& y confianza de que serd //
bien asistida, lo que sin duda disminuiri los temores
cue tan negativamente hemos visto influyen en el dolor

d¢el parto.

- E1 ambiente obstétrico es también muy im=
portante como factor influyente en la sensacién doloro
sa del parto. La asistencia obstétrica hospitalaria ha
hecho desaparecer esas imégenes, me atreverfa a llamar
macabras, de los partos en domicilio. Pero adn dentro
de las clfnicas maternalés, varfa mucho entre sf en /
relacién a si son privadas o socializadas, su aspecto,
1los contactos con otras parturientas (si estén en habi
taciones individuales o colectivas), el contacto con /
1os familiares, etc., etc. Tanto la es&$1a de READ co-
mo la de VELVOVSKI, le dan mucha importancia a todos /
estos factores ambientales para que sus métodos se //

traduzcan en buenos resultados.
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- 31 tocbdlogo y la matrona.- La confianza cue
la parturienta tenga en su tocdlogo v matrona, la acti-
tud de ambos y en definitiva las relaciones humanas entre
tocdlogo y matrona con la parturienta, va a modificar os
tensiblemente los factores emocionales que a su vez in-
fluyen y dan colorido al dolor v al sufrimiento en el //
parto., Bstas relaciones, segdn PRILL (1973) dependen, //
ademés de 1la actitud de tocbdlogo y matrona, de la psico-
logfa de la parturienta; en los casos en que é&sta tenga
una fijacién positiva en su madre, el papel de la matro-
na adquiere un relieve especial y si se trata de una ma-
trona maternal, esa fijacién puede ser reactivada e in-
cluso conducir a una "regresibdn", a pesar de la cual po-
dré encauzar perfectamente su comportamiento. En este ca
so, el papel del tocbdlogo queda en un lugar més secunda-
rio., Por el contrario, cuando la relacién con la madfe /
haya sido mala, la gufa psiqufca por la comadrona puede
ofrecer serias dificultades y es el tocblogo quien adquie
re una importancia extraordinaria, siendo su presencia /
reclamada una y otra vez porque la seguridad que &1 le /
supone no es encontrada en la matrona. Esta necesidad de
relacién directa con el tocdlogo también se daré cuando

la fijacién haya sido en su padre.

Cuando la mujer se prepara por el método de /
Sofropedagogfa Obstétrica, como veremos en el correspon-
diente capftulo, debido al aumento del nivel madurativo
de su personalidad y por consiguiente al de su autocon--
fianza, la actitud del tocblogo y de la matrona pierde /

valor, como se demuestra con los estudios estadfsticos /
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de AGUIRRE DE CARCER (1975), que serén expuestos en el /

correspondiente capftulo,

REPERCUSION DEL DOLOR DEL PARTO
[4

Ya hemos analizado la relacién existente entre
la contraccién uterina y el dolor del parto. Pero si es
cierto que debido a esta relacibdn el dolor del parto se
dejari influir ostensiblemente por el curso evolutivo del
mismo, no lo es menos que a su vez, como un pez que se /
muerde la cola, ese dolor y sobre todo los factores psi-
colbégicos que lo condicionan, van a influir de igual ma-
nera sobre la dinfmica del parto y por tanto sobre su //
evolucién, PRILL (1973) afirma que si el parto fuera un
proceso fisiolégico puro y no se viera influenciada su /
evolucién por numerosos factores psicolégicos, estarfa /
probablemente sujeto a menos oscilaciones individuales /
de las que generalemnte se dan. Numerosos trabajos atesti
guan de una forma clara que la dinfmica uterina se deja
influir por dichos Ffactores psicolégicos. Asf BAYER y //
HOFF pudieron comprobar cémo los insultos psfquicos cursa
ban con contracciones en la zona fstmica uterina; ALVA-
REZ y CALDEYRO-BARCIA (1954) observaron con procedimien-
tos tocogrificos cémo mediante hipnosis se puede mejorar

1a actividad de la contraccién uterina; de igual forma /



'SLLY (1962) demuestra cbémo a través de la sugestién hip-
nética se puede provacor contracciones uterinas a una ///
puerpera; BUSSAMARA (1968), mediante registros histerogri
ficos pudo ver cémo en las parturientas preparadas por /
di ferentes medios psicolégicos, al reducirse el dolor, se
favorece el automatismo del dtero y se acelera la evolu—-—

cibén del parto,

BEDOYA y MALDONADO (1955), LOPEZ y MARIN (1956),

SOL v GONZALEZ (1955) v otros autores se han ocupado de //

analizar el

nopenia que

efecto stressor del parto a través de la eosi-

en todo stress se produce y por el test de ///

horn., Pero adem&s de considerar el parto como un trabajo,

un esfuerzo ante el cual el organismo va a experimentar //

una reaccién general inespecffica, que con una amplia re-
percusién en el sistema neuroendécrino hipotalémico-hipo_
fisiario-suprarrenal, va a constituir el Sfndrome General
de Adaptacién de SELYE, no debemos olvidar; como seflala /
BOTELLA (1966) que "el stress es privativo de organismos

dotados de vida de relacién" y por tanto tenemos que Si-—
tuar en primer plano 1os_£§ctores psicolégicos, que dando

colorido al dolor y al sufrimiento, acompafian al esfuerzo

del parto. De acuf que el estado emocional y el grado de /

sufrimiento van a influir considerablemente sobre el efec-

to stressor

del parto.

Sobre este mismo orden de ideas, vimos cémo en /

el dolor, por las conexiones de las vfas dolorosas sobre /

el eje diencéfalo-hipofisarie, se producfa la activacién /

de la funcién suprarrenal con un aumento de la produccién

ce adrenalina y noradrenalina, que es precisamente 1o que
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cucede en el stress, Pues bien, GARRETT (1954 y 1955), /
KAISER v HARRIS (1950) v otros autores demostraron el //
efecto éstimulante v de desorganizacibén de la adrenalina
v noradrenalina sobre la contracciédn uterina, de lo cuzl
& cu vez se deduce el efecto que sobre la evolucién del /
parto puede tener su accibén stressora y los factores psi-
colbégicos cel dolor y el sufrimiento que en ella intervie
nen. Asf ITIXULIN observd en las parturientas psicolégica-
nente preparadas que no tienen miedo que los niveles de /

adrenalina eran mé&s bajos.

Por otro lado, se ha podido ver cbémo la emocién,
la angustia y el mismo dolor podrfa influir sobre el sis-
tema nervioso simpltico y ésto conducir a una mayor produ
ccibn de adrenalina. De esta manera, BUSSAMARA (1968) pu-
do llegar a la conclusibn de que el dolor, por estimula-
cién del sistema nervioso simpético; puede provocar la //
incoordinacién uterina y con ello, agravar el mismo dolor

y prolongar el parto.

En un terreno puramente psicolégico debemos se-
dalar que el dolor del parto, como la mayorfa de los dolo
res, va a adquirir el rango de “"vivencia" y como tal, de-
jar una huella indeleble en la personalidad de la partu-
rienta. Vimos al estudiar el dolor en general cbmo éste /
podfa llevar al individuo a cambios radicales de conducta,
que en el caso que nos ocupa del dolor del parto, no es /
extrafio que se realice sohre el mismo objeto de ese sufri
miento, es decir sobre el hijo, influyendo de algin modo
en su relacibén con &1, Esta huella que deja gravada el //

Jolor ve a ser también la responsable de una repercusién
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del mismo en las futuras experiencias; asf de una forma
inmediata, en esa cadena de dolores que supone el parto,
la estela de sufrimientos que va dejando cada uno reper-.
cute sobre el siguiente y éste es el motivo del creci-—-
miento de dicho sufrimiento a lo largo del parto, sin /
que tenga muchas veces ninguna influencia el aumento de
intensidad, tiempo y frecuencia de las contracciones., Y
desde un punto de vista globai, el dolor y el sufrimiento
de todo el parto, va a influir sobre los siguientes partos,
aunque esta influencia, ademés del sufrimiento, va a de-
pender de ciertos factores que a su vez pueden condicionar.
lo, como la clase del parto (normal o patolégico), su dura

cién, el estado del hijo al nacer, etc.

Pero si bien, como indica ALONSO-FERNANDEZ ///

(1974), el Indice de vivencialidad de lo displacentero es
mucho mayor que el de lo placentero, no podemos olvidar que
la maternidad va a suponer para la mujer el hecho més tras-—
cendental de su vida y en el parto se realiza la confluen-
cia de dos vivencias tan diferentes como son "el dolor y el
sufrimiento® por un lado y por otro "el realizarse como ma- """
dre", Las inlfuencias serfn mutuas y al final la huella psi-
colégica que deje el parto dependeri del predominio de una u
otra. Ya dijimos como frente a ese sentido absurdo y sin sig
nificacién que muchas veces presenta el dolor, ante el que el
individuo sufre no sélo por el dolor en sf, sino también por
la falta de significacién del mismo, estaba el dolor del par
to que podfa tener un alto érado de significacién psicolégica
espiritual, porque a su través se autorrealizaba ////

la mujer en la esfera de la maternidad ( ALONSO-FBR_



[lANDEZ, 1974). Una primfpera no hace mucho tiempo, me /
decfa: "yo he padecido de unos dolores terribles de pe-
rfodos y siempre me he preguntado el por qué de éstos:y
dolores, consultaba al médico y éste no le daba impor——
tancia y yo sufrfa mucho; pero é&stos son distintos por—

que me estén acercando mé&s y m&s a mi hijo",.

La actitud, pues, de la mujer frente a su ma-
ternidad va a influir sobre el dolor del parto. AGUIRRE
DE CARCER (1974), basado en la idea defendida por nume-
rosos autores de que el vémito en el embarazo tiene con
frecuencia un significado de rechazo de la maternidad o
' de Pactores directamente relacdonados con ella, (ROEMER,
1973), realiza un estudio comparativo entre 1la éensa——
cién dolorosa y los meses que estuvo devolviendo. Los /
resultados demostraban que a medida que el nimero de me
ses con vémitos era mayor la sensacién dolorosa, evalua
da como ya hemos visto en otros lugares del 5 (parto //
sin dolor) al 1 (parto insoportable), se inclinaba esta
dfsticamente hacia el 1, hasta tal punto de que mientras
en los casos de vémitos en m&s de dos meses del embara-
z0 no hubo ningfn caso con puntuacién 5 en sensacién do
lorosa, es decir parto sin dolor, entre los que tenfan
menos de tres meses de vémitos, se alcanzaba el 8,1 % /
de esa misma puntuacién, NEWTON (1970) realizé un estu-
dio entre los partos en una maternidad de madres solte-

ras y vié cémo &stos eran m&s largos y laboriosos.

En otro interesante estudio en este sentido,
AGUIRRE DE CARCER realiza una correlacién entre los ///

factores "ilusién", es-decir el deseo de tener un hijo
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v la sensacién dolorosa., Valorada esa ilusién del 1 (es-
casa ilusién) al 4, (ilusién méxima), pudo ver que entre
las parturientas que habfan graduado su ilusién con un 4
el porcenteje de sensacién dolorosa 5 (parto sin dolor)

fue superior al 30 ¢. Nuestra casuistica queda reflejada

en la tabla ndémero3 .

De todo ésto podemos deducir gque de la actitud
de la mujer ante su maternidad va a depender en cierto /
modo el grado de dolor y sufrimiento en el parto, hast;
tal punto que esa actitud le puede llevar a una vivencia
de su maternidad tan profunda que puede eclipsar totalmen

te esa otra vivencia del dolor.

VI
COMPORTAMIENTO DE LA MUJER EN EL PARTO

Ya vimos cémo lakreaccién o el comportamiento
ante el dolor en general se vefa influenciado por la per
sonalidad del propio sujeto que lo padece y al ser el do
lor un sentimiento era l1l8gico pensar que el comportamien
to ante 81 dependiera del grado de maduracién de la per-
sonalidad, ¥ si é&sto sucede en el dolor en general, con
mucha mé&s razén sucederé en el dolor del parto porque en
éste mls que en ningén otro ocupa los factores afectivos-—
emocionales un plano m&s primordial. Por otro lado, hay

un hecho cronolégico, sobre todo en el caso de primipe-
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res, que va a tener una indudable importancia. Me refiero
al hecho de que el primer parto suceda en edades que ron-
den la adolescencia, que es precisamente cuando el proceso
evolutivo de la personalidad experimenta el avance m&s acu
sado, Asf, cuando se retrasa ese escaldn madurativo o el //
parto ocurre en edades demasiado tempranas, la maternidad /
se va a desarrollar sobre una personalidad lo suficiente—-—
mente inmadura como para que haya una notable influencia /
en el comportamiento. La mujer en ese estado, debido a la
inmadurez emocional, experimentari una falta de autocontrol
emocional que le llevar§ a irrumpir en gritos, llantos, con
vtorsiones, etc, y debido a la deficiencia de la maduracién
afectiva necesitaré de un constante apoyo afectivo, proce-
sos que le llevarén con frecuencia a un estado de "regre—-—
sién" (AGUIRRE DE CARCER, 1974; PRILL, 1973), volviéndose

a la modalidad de comportamiento i:ifantil en el que, ade-
mds de gritar y llorar como un nifio, pueden producirse //
hechos como coger y acariciar la mano de la matrona como /
-~ si fuera su madre, e incluso lanzar gritos ansiosos de //
Imam4! !mam&!, que nos demuestran de una forma palpable //

esa regresién a &pocas infantiles,

S1 bien esta forma de conducta se asienta sobre
una personalided inmadura, el factor desencadenante es //
para PRILL (1973) el "miedo", que segin &1 "significa una
parflisis del yo que trae como consecuencia un predominio
en el ser humano de los actos impulsivos desligados del yo"
Y asf, mediante la regresién trata inconscientemente de //
volver a una edad de méxima seguridad y, mediante un mode-

1o de conducta infantil, vencer el niedo.

55



56

Muchas veces son las propias mujeres las que //
se averguezan después de ese tipo de conducta, demostrén
donos con ello la falta de influencia racional en la mis-

mae.

Aparte de lo que acabamos de exponer, el compor
tamiento de la mujer se veri influenciado por otros numero
sos factores. Ya vimos en p&ginas anteriores cémo la acti-
tud del tocbélogo y la matrona puede influenciar en el //

- comportamiento..GORDON Y GORDON (1956) sefiala factores so
cio-psicolégicos como matrimonios desavenidos, diferencias
excesivas entre las edades de los conyuges, embargzos ile-
gitimos, etc. Yo pienso que, en definitiva, siendo el com-
portamiento al dolor una reaccién al mismo, todos los fac-
tores que hemos visto que lo condicionan van a influir, unos
m&s y otros menos, en el comportamiento, 1o que no quiere de
cir que por ejemplo la intensidad del dolor vaya perfecta-
mente correlacionada con el comportamiento, pues como AGUI |
RRE DE CARCER deduce de sus estudios, aunque existe un in-
dudable paralelismo entre ambos, &ste no se da en todos los

casos.

En el comportamiento en el parto va a tener mu-
chas veces una influencia decisiva la enseflanza de unas //
normas de conducta, como se demuestra por los buenos re-
sultados que sobre este punto tienen los métodos de pre-

paracién, que serin estudiados m&s adelante,



METODOS PSICOLOGICOS
PARA COMBATIR EL

DOLOR DEL PARTO

SOFROPEDAGOGIA OBSTETRICA



HIPNOSIS EN EL PARTO

De todos los medios psicolégicos para luchar /
contra los dolores y sufrimientos en el parto, la Hipno-
sis es sin duda, el m&s antiguo, pues si bien el término
Hipnosis cientfficamente nace con BRAID en 1843, lo cier
to es que la Eipnosis se venfa practicanao desde los ticu
pos nhs resotos de la Medicina. Asf el exorcisio y los /
ritos del parto de los pueblos primitivos tenfan las nis-

nas bases sugestivas que hoy tiene la Hipnosis.

Pero pocos afios m&s tarde, en 1883, FOISSAC rea
liza la primera publicacién de partos bajo analgesia hip-
nética y desde principios del siglo hasta nuestros dfas /
son numerosfsimos los trabajos publicados sobre las apli
caciones hipnéticas en obstetricia (PPATANOV, K. I., 1925;
LICHTSCHEIN, L, 1898; DE LEE, }956; KROGER, 1953; KROGER
v DE LEE, 1943; KROGER y FREED, 1951 y recientemente pu-
blicaciones de WEINBEKG, 1963; GRANONE, F, 1972; SAMUELLLY,
1972 y otros).

TECNTIT CAS
Diffcil es hablar de las técnicas hipnbticas enm
pleadas en obstetricia. Estas, como generalmente sucede /

s

en 1y hipnosis, son tan variadas que cada autor ha tenido
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a gala crear la suya.

ROENER (1973) y HORAN (1973) basan las suyas en
una desconexién del dolor desviando la atenciédn de 1la par
turienta hacia otra actividad: Por ejemplo, se le ordena
en estado hipnético que cante, se le sugestiona con situa

ciones agradables, etc,

RINBACH comienza con sugestiones de sensacién /
de pesadez en miembros y pérpados y de calor en todo, el /
cuerpo y una vez que ha inducido al sujeto, sigue con téc
nicas de "catalepsia" y "analgesia" hasta llegar a los //
grados més profundos de "sonambulismo" (estados de vigilia

aparente y marcha con los ojos'abiertos).

Todos los autores estén de acuerdo en la conve-
niencia de un entrenamiento previo que debe comenzar alre
dedor del séptimo u octavo mes del embarazo a razén de una
o dos sesiones quincenales, Si esto no ha sido posible, /
para tener una mfnima garantfa de éxito no se debe iniciar
la técnica hipnétiva después de los dos centfmetros de di

latacién.

bDonde no coincideﬂ-los hipnélogos es en la nece
sidad de la presencia del sugestionador en el parto. Para
unos es totalmente imprescindible y para otros se puede /
sustituir por la del esposo, que es quien da ias érdenes,
por cintas magnetofénicas, sugestiones telefénicas e in-

cluso por Srdenes posthipnéticas.

VENTAJAS
Frente a numerosos detractores hay tan ardien-



tes defensores de la aplicacién de la hipnosis en el par
to que opinan cque ganan en relaciones afectivas y psico-
18gicas entre tocdlogo y parturienta a los métodos de //
READ y de VELVOVSKI,.

WBINBERG sefiala las siguientes ventajas:

a) Maternas: Carece de los inconvenientes que
tiene la anestesia quimica (no existe peligro de toxici-
dad ni de vémitos, esti consciente, etc.), se evitan los
dolores antes que la anestesia quimica y, en definitiva,
como indica RINBACH no ocasiona lesién corporal, y con /

una técnica correcta, tampoco psiquica.

b) Fetales: E1l peligro de anoxia esté considera
blemente disminuido, de una parte, por la repercusién be
neficiosa que sobre la oxigenacién fetal tiene 1la relaja
cién que lleva consigo la hipnosis y de otra, por evitar

se la anestesia quimica.

c) Obstétrica: Como ya quedd resefiado, una ma-
vor relacién afectiva entre tocélogo y parturienta. Se /
pueden improvisar sugestiones apropiadas al momento evo-
Tutivo del parto (que empuje en el perfodo expulsivo, //
por ejemplo), logréndose una gran colaboracién obstétri-
ca. En cualquier momento se puede suspender la analgesia
hipnética, péfa instaurarla instantaneamente cuando sea

necesario.
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LIMITACIONES L INCONVENIENTES

1.- Para muchos el @ran inconveniente estriba /
en que el hipnélogo tenga que asistir al parto. Ya indica
mos cbmo para otros este inconveniente se puede solventar
siendo el esPOSo quien dé las 8rdenes sugestivas, median-

te cintas magnetofénicas, 6rdenes posthipnéticas, etc.

2.— La larga preparacién previa indispensable /
para tener una cierta garantfa de éxito. Este inconvenien
te se puede paliar en parte realizando esta preparacién /

en grupos.
3.~ Personal muy preparado.,

4,- Ambiente especial de tranquilidad en 1la ///

clfnica maternal, que no siempré es f4cil de lograr.

5.~ La inconstancia de los resultados, ya que /
&stos dependen muy directamente de la personalidad de ca

da parturienta.

6.~ Totalmente contraindicada en la psicosis y

neurosis.

RESULTADOS

Ya hemos indicado la gran variabilidad de estos
en razén a factores psicolégicos de las gestantes, todos

ellos relacionados con su personalidad.

TSINBERG (1963) obtiene los siguientes resultados:



- Anestesia profunda, que incluso puede ser /
suficiente para alguna pequefia intervencién (episotomia,

etc.): el 10 % de 8&xitos.

- Anestesia superficial: alrededor del 70 %

de &:xitos.

Pero en general el resultado final, segin //
JBINBER, no se puede predecir con antelacién. KROGER vy
4
DE LEE (1943) preseantan una casufstica con el 60 % de

éxitos.,

A la vista de estos resultados algunos auto-
res no consideran a la Hipnosis como un medio de tera-
pia para el dolor del parto suceptible de ser aplicado
indiscriminadamente y tan solo Se emplea en algunas in
dicaciones precisas, en las que la anestesia quimica /

supone un grave riesgo para la parturienta.
INDICACIODNTES

Segén SBRIGLIO (1970), existen los siguientes
casos en los que debe emplearse la hipnésis como medio

de combatir loé dolores en el parto:
-Cardiépatas, sobre todo descompensada.
- Procesos pulmonares Jgraves,
- Enfermedades renales.

- Alergia a los anestésicos.
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PARTO NATURAL O PARTO SIN TEMOR (G. DICX-READ)

READ, tras observar que las mujeres que no /
estaban afectadas por el miedo u otras emociones negati-—-
vas v que esperaban con alegrfa el nacimiento de su hijo
daban a luz més facilmente que las demés, sacd la conclu-
sién de cue "el dolor del parto tenfa que ser algo patold
gico". Zn su estudio sobre las aborfgenas africanas 1legd
al convencimiento de que "el parto natural" era indoloro
y cue el dolor del parto era una consecuencia del miedo,

determinado por temores reales al dolor, nerida, Lemorra-

gic mortal, malformacién fetzl, responsebilidad tate cu hi

jo, etc., o porfknformaciones equivocadas, defectuosas y /

negativas acerca del parto.

-

Ese miedo desencadenarfa mecanismos de defensas
6rgbnicos dando lugar a espasmos uterinos y contracturas
de los méisculos del suelo de la pelvi. En definitiva, pro
ducirfa una tensién. Ssta tensidén, localigzada precisamen-—
te en la "puerta de salida" del nifio, irfa, por un lado a
dificultar la evolucién del parto y, por otro, a ser el /

responsable del dolor.

Al percibir la parturienta el dolor confirmarfa

el nmiedo al mismo hasta entonces espectante, con lo cual
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se incrementarfa ese temor, cerréndose asf un circulo //

vicioso.

Llegé de esta forma READ a establecer una es-—
trecha relacién entre la que mls tarde fuese su triada /

clésica: MIEDO, TENSION, DOLOR.

Y si simplistas fueron los argumentos que rela
cionaban los citados factores, de tal manera que el dolor
no era més que la suma del miedo m&s la tensién, no 1o /
fueron menos 1los que utilizé para indicar la forma de //
combatirlos: Si suprimimos el miedo, sobre todo ese mie-
do a lo desconocido, mediante una informacién vy la ten-
sién, ensefiando a la gestante a relajarse, haremos desa-

parecer, pensaba READ, el dolor del parto normal,

Una segunda consecuencia de la relajacibn era
la de facilitar el curso evolutivo del parto. Ya dijimos
cono éste estaba dificultado por la tensién existente en
el canal blando, de aquf que al desaparecer ésta por la
relajacién, la evolucién se acelerarfa., Estas ideas fue

ron sintetizadas por READ en dos ecuaciones:

MUJER TENSA = CUELLO DURO.
MUJER RELAJADA = CUELLO BLANDO.

TECNTICA

%1 método de READ contenfa los siguientes ////

puntos fundamentales:

a) Charlas informativas que trataban de hacer
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cesaparecer el"temor",

b) Zjercicios de relajacién segdn el método de

JALCOBSON,

c) Enseflanza de una conducta a seguir en el //

parto consistente en lo siguiente:

12 En el perfodo de dilatacién practicar la re
lajacibén aprendida y una respiracién tranquila, profunda,
no forzada, natural, a una frecuencia de 24 a 28 respira
ciones por minuto, que tiene por misién distraer y tran-

quilizar apoyando a la relajacién psfquica.

22 En el perfodo expulsivo habfa que alternar
fases de activacibén en la que se concentraba toda la aten
cibn y todas las energfas hacia el objetivo de dar a luz,
con otras de recuperacibén en las que la parturienta debfa
quedar sumida en un estado somnoliento, en el que la per-
cepcibén de las impresiones sensoriales podfan estar dismi
nuidas y la actividad mentai hallarse desconectada hasta

la amnesia total.,

READ al hablar de su método le daba una dgran importancia
a la relacibn entre el tocblogo y la matrona con la par-—
turienta, indicando que para obtener buenos resultados /
era imprescindible que el mismo equipo de preparadores /
fuera el que después asistiera al parto. También resefia-
ba la importancia del ambiente de la clfnica maternal, /

ambiente pobre en estfmulos exteriores para que la par-



turienta pudiera concentrarse en el método y sobre todo
éxento de palabras negativas. No le daba importancia a
los ejercicios gimnésticos y afirmaba enérgicamente que

su. nétodo carecfa de todo elemento sugestivo-hipnético.

CRITICA DEL METODO DE READ,

Aunque lo hiciera de una forma empirica, sin
base cientffica, hay que apuntar a READ el gran mérito
de selialar la estrecha relacibén existente entre el tono
muscular y el tono afectivo y sobre todo el papel tras-
cendental que juega dicha relacién en la percepcién do-
lorosa., Y a pesar de que se equivocara al considerar el
parto natural como indoloro, lo que hoy es a todas luces
incierto, est& fuera de toda duda que, como &1 expusiera,
"]as falsas interpretaciones de las sensaciones doloro-
sas desencadenan impulsos nerviosos que conducen a un /
aumento de la resistencia del segmento uterino inferior
y como consecuencia del miedo se produce una reaccién /

de huida que provoca una tensién muscular dolorosa".

Algunos autores, ROEME (1973), VALLEJO (1969)
vy otros, .critican a READ, con mucha razén, su empefio en
afirmar que el método estaba exento de todo lo que tuvie
ra que ver con la sugestién y la hipnosis, cuando esa /
unién afectiva entre tocdlogo o matrona y parturienta /
que &1 considera tan beneficiosa para la obtencién de /
buenos resultados y sobre todo, ese estado de somnolen-—
cia progresiva descrito por el mismo READ, son elementos

que ponen en entredicho tal afirmacién.
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Pero a pesar de todos estos fallos de interpre
tacibén cientffica, de la bondad del método habla la ex—
traordinaria difusién aicanzada ¥y el no menos extraordi-
nerio nmero de publicaciones: LAPAGE v LANGRUIN, DROGUZT
(1955), MAYER (1955), MAYER y BONHOMME (1953), MILLER vy
FLANMERY (1952), NIXON (1954), ROBERTS y col. (1953), /
TUPPER (1956) y recientemente WESSEL (1974), XLUSHAN //
(1975), VANDER (1971) y otros.



MZTODO PSICOPROFILACTICO (VELVOVSKI)

4

VELVOVSKI baséd su método en ideas extraidas de
la escuela de PAVLOV,

PAVLOV al crear su teorfa de los reflejos con-
dicionados, que¢ no concidera nececario exponer, pensab:z
uc los estfmulos que inciden sobre nuestro organismo, /
tanto si vienen de fuera como si proceden del mismo, se
transmiten al cerebro, encendiendo un foco de actividad
(cierto ntimero de céluias nerviosas comienzan a funcio-—-
nar simultaneamente) y a partir de este foco se produce
el reflejo absoluto. Asf por ejemplo en el perro, del //
foco producido por estfmulos gustativos parte la respues
ta que produciri la secrecién salival y del foco creado
por estfmulos auditivos partirén respuestas de orienta—-
cibn, Pero si estas dos clases de estfmulos tan diferen-
tes, gustativos y auditivos, se asocian repetidamente en
el tiempo, entre los focos a que dan lugar se establece
un puente de unién de tal manera que cuando uno se encien
de por la accién de su estfmulo, por ejemplo una campani
1la, el otro se encenderi también sin que sea para ello /
necesario el estfmulo de la comida. Todo este se explica

norcue el perro segreda saliva al sonido de la campanilla,
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sin que sea necesario la comida.,

Por otro lado PAVLOV, tras demostrativas expe
piencias, seflala la fuerza psicolégica del contenido de
las palabras y cémo a través de ellas se podrfan crear
reflejos condicionados, segin lo que €1 denomind "segun

do sistema de sefializacién".

VELVOVSKI aplica estas ideas al problema del
dolor del parto. Rara &1 la contraccién uterina debe //
ser indolora, como se demuestra por el hecho de la exis
tencia de parturientas preparadas o incluso sin prepa——
rar que dan a luz sin sensacién dolorosa, pero se han /
asociado tantas y tantas veces la palabra parto con si-
tuaciones tremendamente dolorosas que termina por crear
se en la mente de la embarazada un reflejo condicionado,
parto-dolor. A las contracciones uterinas se les denomi
na, incluso por los propios tocdlogos, dolores; ambas /
palabras contraccibén y dolor son sinénimas y si a todo
esto unimos el "temor", afirma VELVOVSKI, tendremos la
clave de la verdadera génesis del dolor del parto.

-

CONDUCTA EN EL PARTO,

‘La conducta a seguir en el parto, segin el mé
todo psicoprofiléctico, es la siguiente: Durante la fa-
se de dilatacidén respiraciédn profunda, y si esto no es
suficiente para amortiguar los dolores, rozar con las /
puntas de los dedos el hipogastrio y presionar con los
pufios los llamados puntos de profilaxis del dolor (es-—

pina ilfaca anterosuperior y misculos romboideos).



METODO DE LAMAZE.

En este breve resumén de los métodos psicolégi
cos de facilitacién del parto no podemos omitir, por su
gran difusi6n en Francia, la imnovacién que sobre el mé

todo psicoprofiléctico hiciera el .francés LAMAZE.

Las bases son las mismas que las del método de

VELVOVSKI, pero establecidé las siguientes modificaciones:

L4
l.- Agregé la relajacién como componente impor

tantisimo de los ejercfcios corporales, empleando para /

ello relajaciones al estilo de READ-JACOBSON,

2.~ Introdujo, de cosecha propia, la llamada /
"respiracién en rastrillo®, respiracién toricica super-
ficial répida empleada en la segunda mitad del parto, a
partir de los tres centi{metros de dilatacién.

3.- Profundizé mis en la parte tedrica y educa
tiva del método.

4.~ Le atribuyé afin m&s valor al saneamiento
del ambiente, hasta tal punto que sugirié que las partu
rientas fueran introducidas durante el parto en habita-

ciones impermeabilizadas a los ruidos.

5.- Fue, finalmente, un imnovador de la parti
cipacién activa en el método de los maridos, que debian

asistir a las clases y después colaborar en el parto.
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METODOS DE RELAJACION

nxisten dos métodos, el ENTRENAMIENTO AUTOGENO
D5 SCHULTZ y la RELAJACION PROGRESIVA DE JACOBSON, que /
de una forma independiente o formando parte de los méto-
dos ya descritos de READ o de VELVOVSKI han constituido

armas eficacfsimas en la lucha contra el dolor del parto.

SNTRENAMIENTO AUTOGENO,

Se sale de lo que es mi intencién en este cagi
tulo exponer la técnica que al principio del presente si
glo describiera el neurélogo alemén SCHULTZ y que denomi
nara "Entrenamiento autégeno" para hacer patente la ca—-
racterfstica fundamental de-este método de relajacién: /
No necesitar, una vez aprendido, la colaboracién de ter-
ceras personas para ejercitarlo, encuadréndolo, segin su

propio autor, dentro de la autohipnosis (SCHULTZ, 1969).

Esta técnica de autorrelajacién concentrativa,
como también la llamara su creador, fue incorporada al /
método de READ por PRILL yVColab. (1960) y utilizada co-
mo método para combatir los dolores del parto por FAURE
(1971), ABOULKER y CHERTOK (1972) entre otros muchos au-

tores, ciendo por PRILL considerado como el método psiqg
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18gico mls efectivo en la lucha contra los dolores del /

parto.

o obstante los buenos resultados sefialados //
por PRILL (el 70 §i de éxitos), la gran dificultad para /
la difusién del método estribaba en que para obtener esos
buenos resultados la gestante tenfa que reunir ciertas //
condiciones, entre las que destacaba una suficiente capa-
cidaed de concentracién y un cierto equilibrio de su perso
nalidad y el entrenamiento, como indicara SCHULTZ, reque-
rfa una extrema constancia, no solo en sesiones colecti-—-—

vas dirigidas, sino personalmente en su casa.

RILAJACION PROGRESIVA,

En 1928 JACOBSON crea cu étodo de "Relajaciédn
Progresiva" y desde un principio la principal indicacién

fue precisamente la de la facilitacién del parto.

Basaba dicha aplicacién en la estrecha relacién
que existe entre el tono muscular y el estado emocional.
4sf pues, dominando el tono se podfa dominar el estado /
‘emocional negativo de angustia y temor que tanto influfa

en la percepciédn del dolor del parto.

La relajacién progresiva ha constituido parte /

inportantfsima de los métodos de READ y de LAMAZE,

Su difusién como técnica independiente se ha //
dificultado fundamentalmente por la laboriosidad del apren

~dizaje.



ANALISIS DE CONJUNTO

v

Tras este breve resumén de cada uno de los méto
dos psicolégicos que hasta ahora se han venido practican-—
do para la facilitacibén del parto, no podemos pasar por /
alto algunas consideraciones de conjunto ya gue, aunque /
no con la severidad que sefdala ROEMER (1973), todos tie-

nen ideas b&sicas muy parecidas.

En esta visién de conjunto vamos a resaltar como
métodos fundamentales los de READ y VELVOVSKI y vamos a €S

tablecer unas semejanzas y unas diferencias:

A, Semejanzas:

12 Llama la atencién que ambos autores afirman //
que sus métodos estén exentos de elementos hipnosugestivos,
Ya hemos visto al describir el método de READ cémo dicho au
tor se esfuerza en negar, quizis debido al desprestigio de
la hipnosis clésica en esos momentos, la existencia en su /
método de tales elementos, aunque en la realidad como muy /
bien apuntan ROEME, VALLEJO y otros, esas afirmaciones ha-
bfa que ponerlas en entredicho., Para VELVOVSKI su técnica /

de rcepiracidn rftmica produce focos de activacibén cortical



quy contrarios a las técnicas hipnosugeétivas en las que

se produce un descenso de la consciencia, ROEME, de igual
forma, critica esta manera de pensar de VEILVOVSXI v afir-
ma que esos focos de activacién también se producen en la
hipnosis, determinados por las Srdenes del sugestionador.
Asf pues, "la concentracién consciente, emocional o inte-
lectual, la sugestibdn, la autosugestibdn, el entrenamiento
autégeno vy la felajacién progresiva tienen por base el //
mismo principio de 1la restrié%ién de la consciencia a un

sector de percepcibén circunscrito®.

29 VELVOVSKI, basado en la doctrina de PAVLOV /
de los reflejos condicionados, y READ de una forma empiri
ca, dan una gran importancia, como factores influyentes /
en la génesis del dolor del parto, al miedo producido por

informaciones equivocadas, defectuosas y negativas y ams
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btos consideran trascendental una medida educativa racional.

32 En ambos métodos se considera muy importante
para la obtencién de buenos resultados la aﬁepsia ambien—
tal: medio tranquilo en 1é sala del parto, sin palabras
de contenido negativo y partos asistidos por los mismos

equipos de preparadores.

42 Y aunque ambos autores tienen a gala preconi
zar la falta de existencia en sus métodos de elementos /
hipnosugestivos y de que se trataba de una terapia psico-
16gica pura, sin mezcla'de preparados qufmicos, no tarda-

ron en aparecer autores, como BELOCHAPXO (1954) y CHICHRO
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VA (1955) que refuerzan la psicoprofilaxis con técnicas /
hipnéticas y otros como IAKOVLEV y Colab. (1954), LEVIT v
RABINOVITCH (1955) y STEPANOVA (1955), que emplean aneste

sia qufmica como complemento del método.,

2 Ambas escuelas afirman la falta de dolor en

un parto normal, no complicado por el temor,

B., Diferencias:

Aparte de que la escuela psicoprofiléctica es /
mucho més cientffica, mientras que READ lanza sus ideas /
de una forma empfrica, son los mismos autores rusos NIKO_
LAJEV, PAWLOV, PLATANOV, entre otros, los que se encargan
de sefialar la principal diferencia entre ambas escuelas:
Con el método psicoprofiléctico se establece un ceatro de
activacién cortical, mientras que con la relajacién, base

del método de READ, se produce una inhibicidn cortical.

Otra diferencia que establece ROEMER es que mien
tras para READ el dolor delhparto es la consecuencia de un
agotamiento corporal o de una tensién angustiosa emocional,
para la escuela rusa es una claudicacién de la capacidad /

de rendimiento cortical espiritual racional.

RESULTADOS Y VENTAJAS

A favor de los buenos resultados alcanzados por
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los métodos psicolégicos para luchar contra el sufrimien=.
to de la mujer en el parto, selialamos la enorme difusiém
que estos métodos, la mayorfa de las veces fusionados, /
han alcanzado en todo el mundo. Nadie discute la efica——
cia de los mismos; pero a la nora de realizar una valora
cidn cientffica de los resultados nos encontramnos con se

rios inconvenientes:

12 Al ser el dolor algo tan subjetivo que rp /
puede medirse, tenemos que cotejar esos resultados a tra
vés de los juicios de las propias parturientas, cque nun=

ca tendrén el suficiente rigor cientffica,

22 Los resultados correspondientes a un deter-
minado método estén en funcibdn muchas veces de elementos
circunstanciales ajenos al mismo; de las dotes psicotera
péuticas del preparador, de la actitud del tocblogo y de
la nmatrona asistente 21 parto, dcl ambiente de la clini-

ca, etc,

32 De la parturienta que sigue el curso de pre
paracién, de su actitud ante la maternidad y de otras mu

chas cualidades inherentes a su personalidad.

Los resultados vamos a estudiarlos en funcibn

de los siguientes parfmetros:

1;- Influencia de la preparacién sobre el comn-

, q .
portamiento y la sensacién dolorosa: En la tabla @ecogl-
da de ROEMER observamos los resultados en funcién del //

comportamiento segin diferentes autores.,
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n¢ de casos  autor inétodo 1 11  Gxitos 111 Y
2000 THOMS y cols., READ 34 6e 96 s 4
1000 SOLDENHOFF READJ 25 50 75‘ 20 5
555 LIPAGS y cols. RBAD 33 47 co 20 4
2000 ROmiaR READ m0dl .37 45 o0 id ]
1200 VELVOVSKI,cols. VSLVOVSKI 44 37 cl 14 5
1000 ARBSTIS L 55 51 06 10 .
43850 LAMAZLS LANAZS 41 4e 03 iz D
2000 HALCOVATIL i 40 40 G0 C ic
700 DE WATTSUILLm " 25 50 75 12 14
HoRNANDEZ-JIMNENLDZ " Y 45 ol 15 ?

Grupo 1l: partos muy buenos, sin que se recuiera ningune clase /

de medlcanentos.
Grupo 1ll: 3€ requieren GosisS pequeiias (€ uedicaaentos,.
Grupo 11i: Refieren Golores y Su COuportaulento no se c¢iferenciea
Ge las 1Nno preparadaSe.
Grupo 1V: Fracasos absolutos, experimentan dolores insoporitevies

y su comportaiiento €s udy inalo.
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2,- Influencia sobre la duracién del parto:

Difieren mucho las casufsticas de unos autores vy otros:

a) BURNZTT (1956), HEARDMAN (1955), NIXOU /77//
(1954), WATTEVILLE (1957) y DAVENPORT-SLACK y col. (1974)
no recogen en sus trabajos diferencias en la duracibn del
parto entre las embarezadas preparadas y las que no han /
recibido ningdn curso de preparacidn,
v
b) ARNOLDOVA (1957), COUGUM y colab. (1957), //
LAIRD y HOGAN (1953), MOTTER (1952), RAIMBAULT (1956), //
THOMS y GOODRICH (1949), VARCHAVS-KALA (1956), FIJALKOWSKI
(1972), entre otros, consideran que el parto de la mujer /
preparada es considerablemente més corto, siendo para al-
gunos esa diferencia de 2 horas por término medio en las /

primfparas.

32 Se han estudiado otras muchas ventajas de la

preparacién psicolégica en el parto:

- Para ARNOLDOVA™ (1957), BESKROVNAIA (1955), //
THOMS y GOODRICH (1949) influye la preparacién muy positi
vamnente sobre las atonfas durante el parto y en el post——
parto inmediato, debido a la regulacién de las contraccig

nes uterinas.

— ARNOLDOVA (1957), LAPAGE y otros sefialan otras
muchas, entre las que destacamos: Menor ndimero de opera-

ciones obstétricas (debido a la m&s corta duracién del //
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parto y mejor regulacién de las contracciones uterinas),
por el mismo motivo mejor oxigenacién del feto, disminu~:

cibén de embarazos prolongados, etc.

llerecen mencién aparte por el gran volumén de /
su casufstica, los resultados de AGUIRRE DE CARCER (1968).
Sobre 10,000 casos de gestantes preparadas extrae numero-
sas conclusiones, todas ellas muy favorables a la prepara
cibn, Asf se ve la influencia positiva sobre e%’miedo al
parto, sobre la meftalidad materna, sobre la morbilidad,
embarazos prolongados, psicosis puerperales, maduraciédn /
psicolégica de la gestante, posteriores relaciones madre-

hijo, etc.



SOFROPEDAGOGIA OBSTETRICA

De todos los métodos psicoffsicos empleados en
la terapedtica del sufrimiento del parto merece una espe
cial atencidn por ser precisamente el utilizado por noso
tros y que sirve de base en el presente trabajo de inves
tigacién, el denominado por su creador, AGUIRRE DE CARCER,
"Sofropedagogfa Obstétrica". Se trata pues, de una especia
lidad sofrolégica; vy siendo asf que la Sofrologfa es una /
Escuela nueva cuyos principios b&sicos no son bien conoci
dos, creo es obligado, que antes de comenzar con la expo-
sicibn del presente método de preparacidén psicoffsica al /
parto, abordemos, aunque sélo de una forma esquemética, /

los conceptos sofroldgicos.

SOFROLOGTIA

1- INTRODUCCION, 4
"Magia, Magnetismo, Hipnosis, Sofrologfa, son //

términos que trazan el camino por donde se han dirigido //



las investigaciones y los estudios acerca de la conscien
cia. Cada uno de estos vocablos sefiala una época y prepa
ra la evolucién a la siguiente”, Esta frase del desapare
cido PEDRO PONS, recogida del prélogo del libro titulado:
"Progresos en Sofrblogia" (1969) sitda perfectamente a /
la Sofrologfa dentro de la historia del estudio de los /

fenbmenos "especiales" de la consciencia humana.

Serfa interesante para introducirnos en el con
cepto de Sofrologfa, partir desde el principio, del pen-
samiento mé&gico, pasar por el Magnetismo y la Hipnosis y
llegar finalmente a la Sofrologfa; pero todo ésto me 1lle
varfa a extenderme m&s de lo que es mi intenciédn, en es~

te capftulo.

Por ello voy a partir de la Hipnosis. De una /
Hipnosis que, tras pasar en Espafia su "Edad de Oro", en
1o que a nivel cientifico se réfiere, entra al principio
del presente siglo en una época de decadencia de tal for
ma que durante 25 8 30 aflos es practicamente abandonada

por la clase médica.

La Hipnosis es objeto de exhibiciones en expec
té&culos, cayendo en manos de prestidigitadores, charlata
nes y curanderos, desapareciendo la imagen de una Hipno-
sis médica y tomando fuerza la que se podrfa llamar "Hip

nosis de teatro®.

Ante tal estado de desprestigio de la Hipnosis
médica en Espafia surgen dos médicos espafioles, primero /
CAMINO GALICIA y después MONTSERRAT-ESTEVE, que se lan-

zan en pos de recuperar el interés cientffico perdido.
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Asf en 1943 se expresa CAMINO GALICIA de esta
forma: "Desde finales del siglo pasado y casi hasta nues
tros dfas el estudio de la Hipnosis ha estado en criéis,
pero hoy parece vuelve a resucitar con nuevos brfos y en
tusiasmo entre los hombres de ciencia, gracias a las con
cepciones psicolégicas y psicopatolégicas de FREUD,(JUMG,
FRAHK v otros v a la aplicacién de nuevos métodos psico-

terépicos.
v
Sus publicaciones sobre hipnosis, entre las //

que podemos citar "El hipnotismo y la sugestién en la /
actualidad" (1943) y "Mi concepto y crftica personal so
bre la psicogénesis de la sugestién hipnética", todas /
ellas de un alto nivel cientffico, tratan de levantar a

la decaida Hipnosis Mé&dica.

La figura de MONTSERRAT ESTEVE podrfamos decir
que marca la dltima etapa de la Hipnosis cientffica en /

Bspaila.

Son numerosos sus trabajos publicados en rela-
cibén con la Hipnosis., Podemos entre otros, citar "La Hip
nosis y las técnicas de reiajacién en Espafia" (1958), /
"Zstudios electroencefilicos del estado Hipnético" ////
(1961), "L hynose pendant les cing dernieres années //
(1955-1960)" (1961), "Historia de la Hipnosis en Espaila",
v sobre todo, merece una mencién especial, su obra funda
mental "Tratado de Hipnosis. Introducibn a la Sofrologfa"
(1967) por establecer un ﬁuente de unién entre la Hipno-
sis clfnica y el entonces naciente "movimiento sofrolé-

gico".



En 1950 habfa llegado ya a Espaila ALFONSO CAY-
C:DO, médico colombiano, que serfa diez aflos més tarde /

el "fundador de la sofrologfa",

Desde esos primeros momentos, en la cltedra //
del profesor LOPEZ IBOR, donde curséd la especialidad de
Yeuropsiquiatrfa, se interesbé por los fendmenos de la //
Hipnosis. En un principio los estudib "desde dentro" de
los mismos y tras unos afios de experimentacién 1llegb a /

v
las siguientes conclusiones:

- Gue los fenbémenos de la consciencia, bautiza
dos con la terminologfa hipnética, no correspondfan a las
caracterfsticas descritas por nuchos autores, aunque los
resultados clfnicos eran altamente positivos, obteniéndo
se fenémenos que mostraban un interés indiscutible para

la terapefitica y la investigacién.

~ E1 concepto de orden "post hipnética", que /
habfa jugado un papel tan importante en el desarrollo de
ciertas teorfas en relaciég con el inconsciente, no era
comprobable por sus investigaciones y la de sus colabora

dores,

~ La "amnesia", cue era considerada por muchos
coro "patognoménica® del estado hipnético no se presenta
ba si se hacfa una simple invitacién para que recordara

en estado vigil,

p 3 A > ] - - - T . iy /
— La anestesia obtenida durante la Hipnocis //
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¢ pera muchos autores era considerada como signo de. pro
fundidad", no se presentaba constantemente v en otros pa-

cientes bastaban estados superficiales para lograrla.

- Los métodos ritualizados y los impositivos pa

ra obtener los fendmenos eran indtiles e innecesarios.

- Los enfermos cuando se les sonetfan a estados

hipnéticos solfan mentir para complacer al ".é&dico.

Ante todos estos inconvenientes que planteaba /
una Hipnosis, ya en Espaiia decadente, para proseguir una
labor investigadora, CAYCEDO decide "romper"™ con la Hipno
sis tradiciomal y buscar un nuevo &ngulo desde el cual es

tudiar los fendmenos de la consciencia.

Comienza creando un nuevo término: SOFROLOGIA.
Pero como muy bien dirfa el profesor LOPEZ IBOR en el Sym
posium espaiiol de sofrologfa médica del aflo 1972 "el cam-
bio no era sélo, como los hechos han demostrado después,
de una palabra por otra, sino que tenfa un empefio m&s pro
fundo. Era necesario renunciar a la larga historia de la

Hipnosis",

Etimolégicamente la palabra "Sofrologfa"™ deriva
del griego y comprende las siguientes raices: "S0S" que /
significa "Armonfa", "equilibrio" etc,; PHREN que tiene /

el significado de "mente" y LOGIA, "estudio",

Asf en octubre de 1960 quedd fundada la Sofrolo
gfa. Pero como ya quedb expresado no se trataba sélo de /

un cambio de palabras pues aunque CAYCEDD en esta primera
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época hablaba de Hipnosis y Sofrologfa indistintamente, /
pronto quedaron los procedimientos y técnicas en un segun
do plano para pasar a un primer plano fundamental, puntos
de miras de la investigacién, "las modificaciones produci

das en la consciencia®™.

Todos los procedimientos o métodos encaminados
a producir modificaciones de la consciencia serfan obje-
to de estudio de la Sofrologfa; de tal forma que en Junio
de 1961 se expresa CAYCEDO en los siguientes términos: //
"La naciente Sofrologfa Mé&dica agruparé no sélo los llama
dos fenémenos hipnéticos, sino las téecnicas de relajacién,
el entrenamiento autégeno de SCHULTZ, técnicas de JACOBSON,
etc, asf como todos los estados afines tales como estados
y8gicos, é&xtasis naturales, etc., en lo que existe a nues-

tro entender, un comén denominador fenomenol$gico",

Siente CAYCEDO un especial interés por el estu-
dio de Ffenémenos propios de sistemas orientales, asf en /
1964 publica un trabajo titulado "Relajacidén, Hipnosis, /
Yoga, Zen, fenémenos unitarios". Considera que "el estado
Samadhi, buscado por la metédica Yoga y zen al que se lle
garfa mediante el entrenamiento psicoffsico serfa el es-
tado m&s puro de auto-hipnosis". Piensa que los médicos /
occidentales tienen mucho que estudiar y aprender de los
nétodos pracficados en oriente, y asf durante los alos //
1965 v 1966 realiza una aproximacién directa a los fen-
menos psicosométicos obteﬂidos por los yoguis hindies y /
el-zen japonés permaneciendo, durante esos dos afios en //

Oriente, en estrecha convivencia con los m&s puros practi
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Cantes de dichos métodos. Todos sus estudios en tierras
orientales quedan recogidos en dos libros: "Letters of si

lence" e "India of Yoguis"™ ambos en 1966,

De Oriente trae CAYCEDO la idea fundamental de
"estudiar al hombre a través de una consciencia en armonfa
Yy no como el Psicoanflisis y la Psiquiatrfa® que estudian

una consciencia humana en conflicto.

2- DEFINICION,
Segin palabras de CAYCEDO, la Sofrologfa: "es una
escuela cientffica que estudia la consciencia humana par-

tiendo de nuevas concepciones, investiga estructuras y po-

sibilidades asf como sus modificaciones por métodos® qufmis’~ -

cos, ffsicos y psiquicos para su utilizacién en Medicina®.

Y es el propio autor quien explica la definicién
de la siguiente forma (RAGER, 1973):

a) Es una escuela porque reune a un gran mimero
de investigadores que perteneciendo a las especialidades /
més diversas tienem una unidad de criterios, objetivos co-~

munes y una terminologfa propia.

b) Es cientffica porque sus objetivos y trabajos
se realizan segén las normas m&s estrictas exigidas por la

ciencia.

c) Estudia la consciencia humana porque su obje

tivo es exclusivamente la consciencia humana y se sale de



1 campo la consciencia animal o zoo-consciencia,

d) Partiendo de nuevas concepciones, va cue la
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Sofrologfa establece conceptos propios csobre la consciencig,

estudiando en ella unos estados v unos niveles,
e) Investiga sus estructuras v bases anatémicas.

f) Investiga sus posibilidades, estableciendo /#

.

tres posibilidades existenciales de la consciencia:

~ Posibilidad existencial de una esfera patolégi

Ca.,

~ Posibilidad existencial de una esfera ordinaria,

—~ Posibilidad existencial de una esfera sofrénica.

g) Estudia los elementos tanto qufmicos, ffsicos
o psfiquicos capaces de producir modificaciones de la cons—
- ciencia, |

h) Para aplicarla en Medicina, porque ha nacido
€1l Su Seno y su enpleo se reserva exclusivamente a los mé-

c¢icos,

3— CONCCPTOS FUNDAMENTALES DE LA ESCUELA SOFROLQ
Gica (pows, 1973).

La Escuela Sofrolégica posee unos conceptos bé-

sicos que constituyen los pilares sobre los que se sostie-
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nen las investigaciones sobre la consciencia humana.

a) SOFRONIZACION,.- Se diferencia del concepto
general de Sofrologfa en que ésta estudia la consciencia
humana en todas sus posibilidades (ordinaria, patolégica

y sofrénica) y la Sofronizacién es un proceso.

Se define, segin palabras de Caycedo, como "un
proceso o método integral de entrenamiento de la persona-
lidad, que puede ser utilizado en la terapelitica, en la

profilaxis y en la pedagogfa".

» Este método tiende a producir modificaciones de
10s niveles de consciencia en los sentidos ascendentes o

descendentes.

b) SUGESTION.; Debido a lo intimamente ligado
que hé estado este vocablo a la Hipnosis y a las muy di
versas definiciones que actualmente existen sobre el //
mismo, la sofrologfa, en su afén de crear una seméntica
clara y concisa define la sugestién como' "Una transmisién - -
de impulsos y sensaciones que repercuten en la esfera voli
tiva, sin intervencién ni consentimiento de la razén cons
ciente"., Se trata pues, de un proceso que permite la acep-

tacién de una idea sin ser sometida a critica.

c) TERNOS LOGOS.- Se trata de un neologismo //

traido de la Grecia cl&sica e incorporado a la Sofrolo-

gia.

Para 1los griegos el "Ternos logos" era un de-
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cir placentero, suave y dulce, La Sofrologfa lo emplea en
el sentido de "La forma de hablar vy de persuadir a base /

de la razdn v no de la sugestién".

A través del terpnos logos, el sofrbélogo dirige
la sofronizacién con la intencidédn de actuar favorablemen-

te sobre 1los niveles de la consciencia.

d) INIVELES Y SSTADOS DE CONSCIENCIA Il SOFROLO
6TA.-~ Son tantas las definiciones que acerca de la cons-
ciencia dan los diversos autores y escuelas, que la sSO--
frologfa basada precisamente en el estudio de la misma /
no podfa dejar de aclarar su criterio acerca de la cons—

ciencia humana,

"La consciencia humana en Sofrologfa es el ele
‘mento fundamental que, con car&cter de continuidad, orga
niza e integra las estructuras y mecanismos especificos

del ser psfcuico a través de su existencia".

La Sofrologfa considera al hombre como un ser

-~ indivisible, original y tramscendente, dotado en las fa-

ses esenciales de su existéencia de una fuerza integrado-
ra de todos los elementos y estructuras psicolégicas y /
fisiolégicas, que llamamos "consciencia", la cual le in-

forma de la realidad interna y externa (CAYCEDO, 1973).

La consciencia acompaiia al hombre, segin la //
concepcién de CAYCEDO,.desde su nacimiento hasta su muer
te, con carhcter de continuidad dinémica y con modifica-
ciones periédicas de sus niveles, estableciendo el ciclo

vigilia-suefio, que tiene cardcter universal.



88

Aparte de estas modificaciones de niveles pue
den realizarse otras correspondientes a sus estructuras
bésicas, con lo cual tendri nuevas posibilidades exis—
tenciales, partiendo del estado ordinario, el cual con

caricter transitorio o permanente dejarfa de serlo.

La Sofrologfa distingue en la consciencia //

unos niveles y unos estados:

-Niveles: Son modificaciones cuantitativas,
que con caricter dinfmico y universal pueden realizarse
en sentido ascendente o descendente, oscilando entre 1la
hiperclaridad de la consciencia o hipervigilia y a tra-
vés de los diversos grados de nivel vigil llegar a la /
fase de suefio,

Entre el nivel de vigilia y suefio, se encuentra
otro llamado por la Escuela Sofrolégica, "Nivel Sofroli-

minal®™ que marca el 1limite difuso entre ambos.

-~ Estados: Se tratan de variaciones cualitati

vas de la consciencia. .

Segin la Escuele@ Sofrolégica, la consciencia
humana vive dos posibilidades distintas a la consciencia
ordinaria: a) La "consciencia patolégica™ a la que se pue
de llegar de una forma permanente o transitoria y b) 1la
®"consciencia sofrénica o extraordinaria®™, que también //

puede ser transitoria o permanente,

Asf pues, la Sofrologfa admite tres estados /
distintos de consciencia: Ordinario, patolbégico y sofrg” €4
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1T

SOFROPEDAGOGIA OBSTETRICA

Uha de las grandes ramas de la Sofrologfa, me /
atreverfa a decir que la que m&s auge ha alcanzado, gra-
cias a la labor de AGUIRRE DE CARCER, ha sido la aplica-

da en Obstetricia,

Vimos al describir los diferentes métodos de /
facilitacién del parto como todos tenfan muchos concep-

tos bésicos en comfdn e incluso numerosos autores han en-

pleado combinaciones entre ellos, Serfa un tremendo error,

en el que no quiero caer, considerar a la Sofropedagogfa

obstétrica como un método de preparacidn al parto comple

teamente nuevo., AGUIRRE DE CARCER que partié de los méto-

dos clé&sicos de READ y VELVOVSKI, discfpulo de LAMAZE, /

es el introductor del método psicoprofiléctico en Espafia.
Desde 1955 en que aparece la primera edicién de su libro

"Parto sin dolor" es 18gico que sus ideas fueran evolu——

cionando, pero es a partir de la introduccién de las téc

nicas sofroldgicas en la preparacién cuando sufren un //

profundo cambio, 51 llamado "Parto sin dolor" sigue ahf,

sus raices siguen siendo las mismas, no se ha creado pues
neca nuevo, pero "la Sofrologfa lo ha trancformade” (AGU;
RRE DE CARCER, 1973).

Vanmos a analizar a continuacién los diferentes



factores blsicos en esa transformacién.

A~ BL NOMBRE.- Llevado sin lugar a duda para /
producir un efecto sensacionalista, a estos medios de //
preparacibén al parto se han venido conociendo clasicamen
te por "Bl parto sin dolor", Lsta denominacién tenfa es-
tos graves inconvenientes: En primer lugar procedfa de /
una concepcidédn errédnea de que "el parto natural” no de-
bfa doler, y en segundo lugar predisponfa a unos resulta
dos demasiados optimistas, ya que el parto sin dolor, que
parecfa ser la meta del mé&todo, solo se alcanzaba en muy

contadas ocasiones,

31 cambio de "Parto sin dolor"™ por el de "Edu-
cacién maternal" a través de la "Sofropedagogfa obstétri
ca", no fue solo un cambio de nombres sino que llevd con

sigo una profunda evolucién de ideas.

B— FINALIDAD.- La finalidad, la meta de la "Edu
cacibn maternal" era mucho m&s ambiciosa. ,Qué se inten-
taba conseguir con la preparacién a través de los diferen
tes métodos psicolégicos clésicos? Facilitar el parto, /
lograr un parto sin dolor o 1lo menos doloroso posible; /
la meta estaba, pues, limitada al parto. La Educacién Ma
ternal amplfa su campo de accién, y como su nombre indi-
ca, ,pasa de preparar a la mujer para facilitarle el par-
to a prepararla, educarla, para ser e madre. E1 parto,
aunque segufa situado en un primer plano no era 1o dni-
co a tener en cuenta. No se podfa olvidar, por un lado,

a su protagonista, la mujer, su personalidad, y por otro,
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el momento trascendente por el due pasaba, su maternidad

estrechamente relacionado con la esencia del:fserjmujer®,

Y este cambio debfa ser asf, porque el médico
nunca debe tener en cuenta la enfermedad aislada, en es-
te caso, el sufrimiento en el parto, -sino también a la /
paciente que lo padece y sus circunstancias, dos factores
intimamente relacionados que, si nosotros los vamos a se-
parar a continuacién va a ser por el tnico motivo de 1lle

[ 4
var una sistemética expositiva.

12 La mujer.- Ni que decir tiene que no es mi
intencién hacer un estudio amplio sobre los caractéres /
psicolégicos del "ser mujer"; pero sf analizar en qué //
nomento psicolégico llega la mujer a su maternidad. Son
nuy numerosos los autores que han estudiado el psigquismo
de la gestante y me perderfa en el mismo si no tratara /

de esquematizar solo algunos de sus aspectos:

a) Su maduracién.- Si nos asomamos con ALONSO-
FERNANDEZ (1973) al proceso de maduracién de la persona-
lidad, vemos como éste se‘fealiza bajo tres vertientes /
diferentes v asincrénicas, corporal, psfiquica y social.
Y a su vez en la psfiquica existen varias dimensiones, in
telectual, emocional y afectiva. Cuando la mujer adquie-
re su capacidad de procrear alcanza su maduracién corpo-
ral, lo que no quiere decir que también haya alcanzado /

su madurez psfquica.

La maduracién psicolégica nace con el individuo

v estd continuamente evolucionando hasta la muerte; pero



nrecisamente en la adolescencia, que es cuando con més
frecuencia se realiza por primera vez la maternidad,es
el momento cronolégico en el que experimenta el avance

més importante.

Si se adelanta en la mujer la concepcién o /
se atrasa ese escalén madurativo de su personalidad, /
llegaré la maternidad en un estadio lo suficientemente
inmadur? como para que tenga una clara repercusién en
la misma. Repercutiré en su comportamiento en el parto
v en la futura relacién madre-hijo. La falta de la su-
ficiente maduracién emocional llevaré consigo una inca
pacicdad de control emocional, con manifestacibdn exter-
na de llantos, gritos, contorsiones y otras reacciones
psicomotoras y la deficiente independencia afectiva //

que conlleva la inmadurez afectiva, creard una falta /
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de confianza en sf mismo que dari lugar a "regresiones"

a &épocas anteriores de su vida en las que se encontra-
ba més segura, como ya vimos en el apartado del compor

tamiento en el parto.

De igual forma esa personalidad inmadura que
crea mujeres inseguras, temerosas, hipersensibles, que
a veces se comportan ante el embarazo de una forma am-
bivalente —-por un lado desean tener un hijo y por otro
les falta la confianza en sf misma para afrontar los /
problemas que traen consigo primero el embarazo, des--—
pués el parto y finalmente la educacién de su hijo- va
a repercutir negativamente en la relacién madre-hijo.

(PRILL, 1973).



Los siguientes factores, cue vamos a analizar
a continuacién, y que la mayorfa han sido estudiados a /
través de una amplia casufstica por AGUIRRE DE CARCER, /
guardan una cierta dependencia con el que acabamos de es

tudiar.,

b) Aceptacién de su feminidad.- A veces la mu-
jer de una forma consciente o inconsciente no acepta su
feminidad. Generalmente we descubre cuando preguntada //
qué sexo deseg, responde que un varén, porgque "las muje-—
res somos tan desgraciadas...". 3s f&cil comprender la /
repercusién negativa que esto puede tener en el futuro /
trato con su hijo, sobre todo si es hembra, pero ademés,
como ya hemos visto,influye en el comportamicnto en el /

parto (AGUIRRE DE CARCER, 1974).

c) Aceptacién de su maternidad.- Ciertas cire-
cunstancias (embarazos ilegftimos, problemas socio-econd
micos, etc.) puede ser la causa de éue la mujer no ecep-
te su maternidad. AQIIRRE DE CARCER, PRILL y otros auto-
res llegan a la conclusién de que muchos casos de hipere
mesis gravidicas y de embarazos prolongados tienen su gé
nesis en maternidades no aceptadas, la mayorfa de las ve

ces inconscientemente,

d) Psicosfndrome endécrino.- En la gravidez //
hay unos cambios endocrinos y metabdlicos, que debido a
la relacién existente entre los cambios hormonales y psi
quicos, deberfan producir alteraciones psicolégicas. Sin

embargo no sucede asf, porque la mujer se encuentra en /
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£so0s momentos defendida por la "vivencia de la maternidad"
que llena su vida (ALONSO-FERNANDEZ, 1973); v sélo cuando
carece de una personalidad lo suficientemente madura, o,

como hemos visto en el apartado anterior, los factores so
cio-culturales destruyen esa vivencia, es cuando surgen /
alteraciones, como embarazos prolongados, vémitos, aste--—
nias, depresiones en los primeros meses, fenbémenos neurd-
ticos e incluso florecimiento de enfermedades como epilep

sia, corea, etc. v

22,~- La Maternidad.- Inherente a la maternidad
hay una serie de factores congénitos, pero como afirma /
MZAD (1965) "lo congénito es objeto de modificaciones dife
rentes bajo las influencias psfquicas y sociales". Y has-
ta en el animal encontramos después del primer parto una
mayor perfecciédn en 1los cuidados (SZITZ, 1958). Aparte de
esto, y como algo exclusivo del género humano, tenemos el
"senfimiento maternal": "estar en el mundo preocupéndose",
repartiendo afecto; sentimiento maternal que tiene parte
congénita y otra desarrollada precozmente en el ser feme-
nino (PRILL, 1973) y cuya evolucién esté influenciada por

factores socio-~culturales.,

De todo este se deduce que la mujer respecto a
su maternidad no se debe guiar por un cédigo genético o /

instintivo, es necesario un aprendizaje, una educacién.
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Considero que el concepto de Educacién Maternal
es muy ambicioso, tanto que hoy serfa diffcil o imposible
abarcarlo en toda su amplitud. ¢Cuéndo deberfa comenzar?
Por supuesto que iniciarla en los dltimos meses del emba-
razo, es demasiado tarde. La educacibdn para la maternided
deberia empezar en edad escolar, podfia ser una disciplina
n&s a ensefiar en los colegios, Tampoco debe terminar en el
momento del parto. El parto sbélo abre las puertas para que
se realice el encuentro de la madre con su hijo; vy a raiz
de ese encuentro se estableceri una relacibén entre ambos
en la que el hijo, cue nace siendo el ser més desvalido de
la creacién, tendr una dependencia de su madre total y ab
soluta. Y su personalidad, que partiendo de cero experimen
taréd un brusco avance evolutivo en el comienzo de su vida,
va a dejarse influir ostensiblemente por el comportamiento

materno,

;Qué factores influirén en ese comportamiento?.
Por un lado factores congénitos o instintivos, por otro /-
el sentimiento hacia su hijo (no olvidemos que en la diada
madre-hijo, las influencias son nmutuas, aundue la balanza
se incline a favor de 1a.§ue ejerce la madre sobre el hijo)
pero sobre todo dependeri de unos conocimientos adquiridos
a trav8s de una informacién, due le llevari a un "obrar /

inteligente" (PRILL, 1973).

La educacién maternal influiré positivamente /
sobre la personalidad de.la madre. Una educacién maternal,
llevada a cabo en toda su amplitud, coﬂstituiré sin lugar
a duda una medida profillctica en las alteraciones psico-

18gicas analizadas anteriormente, Tal como en la actualidad
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podemos realizarla, nos vemos obligados muchas veces, //
Cuando esas alteraciones se presentan, a cambiar esas me

didas preventivas por otras terapedticas.

C—~ METODICA.~ Si més amplié es, como hemos Vvis
to, la meta a conseguir en el nuevo método de preparaciédn
por Sofropedagogfa Obstétrica, también tendri que ser //
més extensa la met8dica empleada. Continuamos con las mis
mas ideas bésicas de los métodos de READ y de VELVOVSKI,
combatiendo el temor y la angustia allparto mediante una
informacién, descondicionando los reflejos condicionados
negativos, preparando a la mujer para la prueba ffsica /
que supone el parto con una educacién neuromuscular, etc;
pero la introduccién de la Sofrologfa ha traido no sélo /

técnicas nuevas sino también nuevas concepciones:

1- Hay algo esencial en la Sofrologfa que la /
distingue de otras escuelas, sobre todo de la hipnosis:
La gran importancia que se le da al sujeto que realiza /
la sofronizacibén, El1 sujeto es el que domina la situacién,
lo contrario que en la hipnosis en la que el hipnotizado
se entrega a.la voluntad del hipnotizador. Con el método
de Sofropedagogfa Obstétrica la gestante se convierte en
la“gran protagonistat Los entrenamientos sofrolégicos //
van encaminados a fortalecer su personalidad, a madurarla
" 1lo suficiente para que, con la debida autoconfianza pue-
da afrontar su maternidad con la méxima serenidad. De to

co ésto se deduce lo siguiente:
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a) Que no creamos necesario, como sucedid con
los métodos clésicos, que el preparador fuera obligatoria
mente el que después asistiera al parto, 1o que trafa f/
graves inconvenientes y hoy serfa imposible de realizer

en los actuales centros de medicina socializada.

b) Esta relacidn afectiva entre gestante y to-
c8logo o matrona, que READ considera imprescindible, y
que formaba parte de una indudable vy beneficiosa rela—-
cién médico-enfermo si bien en la actual medicina tecni
ficada tantas veces brilla por su ausencia, en nuestro /
né&todo suplimos su falta con ese fortalecimiento de la /
personalidad de la gestante, 1lo que no quiere decir que
desdeliemos dicha relacién afectiva médico-enfermo, que /
de existir influiré siempre positivamente en los resul-

tados.

c) De igual forma debido a ese fortalecimiento
importaré menos, y aunque tenga su influencia generalmen
te no serl decisiva, la actitud indiferente o mls o menos
negativa de tocbélogo y méfrona, el ambiente de la clini-

ca maternal, la asepsia verbal, etc.

2- La importancia cue le damos a la"mujer" /
(protagonista) en su "maternidad" {circunstancia trascen
dental) y el hecho de que poseamos en la sofrologfa armas
eficaces para combatir o prevenir las alteraciones psf--

quicas yva estudiadas que en relacién con la misma pue--—

den apercecer, sen la causa de que pasemos ///2////////
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126 del concepto clésico de "psicoprofilaxis obstétrico%,
es decir de la prevencién del dolor del parto, a una pro-
filaxis psfquica de la"mujer" para evitar dichas altera—-
ciones; v si ya han aparecido, para establecer la corres-—
pondiente terapia. Debo afiadir, segin estas ideas, que en
la preparacién considero indispensable la colaboracidn de

un psicquiatra.

v
3- Dedicar una parte del método a preparar a la
gestante para el encuentro con su aijo. Por un lado median
te una terepia sobre esas alteraciones de su personalidad,
y por otro a través de una informacién sobre ideas bhsicas
de psicologfa infantil, de cuidados e higiene del niflio y

relacién madre-hijo.

4- Finalmente entremos a considerar un punto, /
que toma un relieve especial en la Obstetricia Sevillana,
v aue ha sufrido una modificacién en la metédica de la //
Sofropedagogfa Obstétricd. En los métodos clésicos se as-
piraba a la realizacibén de un parto natural sin ayuda de
anestesia qufmica. Nosotros pensemos que durante el parto
la mujer pasa por un sufrimiento ante el cual el médico /
no puede de ninguna manera quedar impasible, pues una de
sus misiones es precisamente luchar contra el dolor. So-
mos conscientes del gran papel que ha jugado la ESCUELA
SEVILLANA DE OBSTETRICIA, a la que me hon¥no desde hace
once aflos en pertenecer, referente a la lucha contra el

sufrimiento en el parto, La eficacia de su método analgé
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gice, desde ¢l momeato on cue se oplica, wo tizne ni puil-
to de comparacién con la lograda por cualquier método psi
colédgico de preparacibn y su efecto yatrogénico estamos /
convencidos que es practicamente nulo. Por todo esto, te
nemnos el criterio personal que para combatir el sufriniqg
to en el parto la Sofropedagogia Obsfétrica v la aneste-
sia quimica, lejos de estar en polos apuestos, se pueden

v se deben perfectamente complementar, para empezar una /

donde termina la otra. v

{USSTRA IMETODICA

Sin entrar en detalles vamos a dar un sencillo
esquema sobre el método practicado por nosotros y due si
gue en lo fundamental las lfneas del creado por AGUIRRE"

DE CARCER,

Los grupos que formamos oscilan de quince a //
veinticinco gestantes, Pemsamos que &ste es un némero /
ideal, lo cue no quiere decir cque desviarse del mismo /
puede influir ostensiblemente en los resultados; por el
contrario no debemos olvidar el caricter social que pue-
de tener este método de preparacibdn, en cuyo caso es fac
tible realizarlo con un ndmero de hasta cuarenta O Cine-=
cuenta alumnas. Ndmeros mayadres provocarfan una masifica

cibn no demasiado beneficiosa.
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Se comienza al quinto o sexto mes del embarazo

¥y consta de seis clases tedricas y de unas pricticas a /

razén de dos a la semana.

Las teéricas tienen por un lado una misién in-
formativa relacionada con la matermidad, como son unas /
breves nociones sobre la anatomfa de los genitales femeni
nos, el mecanismo y la fisiologfa del parto, las factores
psicolégicos que intervienen en el dolor del parto, rela-
cién madre-hijo y fundamentalmente unas normas dé’conducta
a sequir en el parto, y por otro lado, actuar psicolégica-
mente sobre el grupo para wrear un ambiente optimista an-—
te el parto y liberar a las gestantes de los reflejos con
dicionados negativos que en relacién con el mismo puedan
traer. En esta accidén psicolégica le damos mucha importan
cia a introducir en el grupo durante la primera clase a
exalumnas a las que les haya ido bien el método, con un be
neficioso coloquio entre ellas que contribuya a hacer de-
saparecer los temores al parto. Como material auxiliar //

utilizamos diapositivas, gri&ficos y pelfculas.

En las clases précticas se realizan unos senci-
llos ejercicios abdominales, unas técnicas de resPiracién
superficial y un entrenamiento sofrolégico al que, como
precisamente es la novedad principal de este método, le /

vamos a dedicar una especial atencién,



CNTRENAMIZNTO SOFROLOGICO

1To es mi propbsito, a pesar de que le dedique-
208 un apartado, eantrar en detalles sobre la técnica, //
que por otro lado siempre le resultarfa diffcil de com-
prender al lector ajeno a la sofrologfa, reduciéndonos a
exponer sus finalidades con algunas consideraciones neuro

fisiolégicas.

12 Finalidad.- Ensefiar un método especial de /
‘relajacién para que una vez que sea asimilado por la ges
tante, pueda ponerlo en préctica en el momento del parto

v combatir con &1 la sensacién dolorosa.

;Qué mecanismo neurofisiolégico nos puede expli
car la accién que sobre el dolor en general y el del par-

to en particular puede tener la sofronizacibén aislada?.

Aunque en un terreno puramente hipotético pode

mos dar la siguiente explicacién:

Vimos al estudiar el dolor la gran importancia
del papel que jugaba la sustancia reticular en el paso /
por ella del mensaje doloroso y en la respuesta que éste
1llevaba consigo. Decfamos que una de sus misiones funda-
mentales era la de inhibicién o activacién, por medio de
su sistema inhibidor o activador, de los impulsos que pa-
saban a su través. Pues bien, la sofronizacién estid com-

puesta de los siguientes componentes neurofisiolégicos:

a) Una RELAJACION, es decir una disminucién del

lol
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“tono muscular. De los trabajos de MORIN (1966) deduci
mos el importante control que sobre las motoneuronas
ejerce la sustancia reticular en el sentido de que un es
tado de activacién llevari a un aumento del tono muscu-—
lar y uno de inhibicién a una disminucién de dicho tono.
También hemos analizado el caricter asociativo que tiene
la sustancia reticular, relacionando entre sf las diferen
tés estructuras del sistema nervioso central como son la
corteza, el cerebelo, el t&lamo y el hipotlamo y su in-
tervencién directa por panto en los cirecuitos afectivos—
emocionales, Asf, por su conexién con la corteza cerebral
el tono puede depender de ésta (a una relajacién podemos
llegar por la accién de la voluntad); por las conexiones
cerebelosas el tono muscular va a estar estrechamente re
lacionado con la mecénica del equilibrio; estari asf mis
mo influido por factores afectivos-—-emocionales; y final-
mente, dependeri también de la atencién, de aqui que el
tono muscular varfe en los estados de vigilia y suefio y
por supuesto en este estado especial de atencién y apres
tamiento motor, que como vimos, se producfa por via re-

fleja en el dolor.

Pero de igual forma que la sustancia reticular
y las estructuras que con ellas se relacionan ejercen /
un efecto sobre el tono muscular, existe una acccién re
ciproca de éste sobre aquélla y asf{ tras una relajacién
a la que podemos llegar a través de la voluntad, se va a
producir un estado de inhibicién que a su vez va a reper-
cutir sobre la emocién y la atencién en el sentido de //

inducir a un estado de mayor tranquilidad y a un descen-
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%0 del grado de atencién (Figura 6) y asf, por todo este

mecantsmo, los mensajes dolorosos sufren una considerable

disminucifn de intensidad perceptiva.,

b) AISLAMIENTO SENSORIAL.- A la sustancia reti
cular llegan también por vias colaterales aferencias sen
soriales, que van de igual forma a influir sobre su meca
nismo activador. Asf, el individuo para dormir busca un
determinado aislamiento sensorial y por la accibn de estd
mulos sensoriales sobre el sistema reticular activador as

cendente se produce el despertar.

En la sofronizacién existe un aislamiento sen-
sorial. Ya el sujeto que va a sofronizarse busca un ambien
te tranquilo, pobre en estfmulos externos (aunque este //
ambiente no es imprescindible) y comienza cerrando los //
0jos, con lo que suprime los estfmulos visuales, Pero es
sobre todo, el meditar sobre el propio cuerpo a través de
percepciones corporales o, baséndose en la meditacién "dia
na" de los yoguis, meditar en un objeto neutro, etc., 1o
que va a ir sumergiéndolo.m&s y m&s en un profundo aisla-
miento sensorial, lo que repercutiri, junto con lo ante-
rior, tal como vemos en la figura 7, sobre el sistema in

hibidor reticular.

¢) ESTIMULOS AUDITIVOS MONOTONOS .- Los estimu-
los auditivos, cuando llevan una cierta monotonfa, actdan
también sobre la sustancia reticular en sentido inhibito-
rio, Por este mecanismo el nifio se duerme escuchando un

cuento o nosotros ante la televisién, etc,.:La.voz del //
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sofrélogo, el llamado por la escuela sofrolégica ter—--

nos-logos, debe tener la suficiente monotonfa como pa-

ra que procduzca el nisimo efecto,

in definitiva, tal como vemos en el esdquena,
LA RESLAJACION, BL AISLAMIEITOTSENSORIAL v LOS ISTIIMULOS
AUDITIVOS MONOTONOS due en la SOFRONOZACION se producen,
van a actuar sobre la sustencia reticular induciendo a
un estadb de inhibicién de la misma y por tanto a una /
modificacién de la consciencia en el sentido de un des-
censo de su nivel, lo que traer& como consecuencia que
los inpulsos que nagan escala en la sustancia reticular,
entre los que se encuentran los dolorosos, van a experi
menter une disminucién perceptiva o incluso una aboli-

cibn (Figura?7).

22 Finalidad.- La sofrologfa dispone de técni
cas de entrenemientos psicoffsicos encaminados a inducir
en la gestante un estado de tranquilidad, de dominio emo
cional y de autoconfianza, Se puede conseguir, pues, con
elles, un cierto grado de maduracibén de su personalidad
que tanta importancia tiene, como hemos visto en otros/
lugares, en el comportamiento de la parturienta y en la

percepcibdn dolorosa.

32 Finalidad.-.Con técnicas individuales o in
cluso colectivas, la Sofrologfa puede constituir una efi
caz arma terapedtica cuando la gestante presente alguna

de las alteraciones psfquicas va analizadas en pAginas /
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cnteriores v cue van a repercutir, como vimos, negativeamen

te en el dolor del parto.

RTSULTADOS

5 pesar de lo nuevo qug es el método, son ya nu

.merosos los trabajos que muestran unos resultados excelen

tes del mismo (ITAVARRO, 1975; BOON, 1975; BALDO, 1975; /
AUDIT v NEUVILLI, 1972). Sobre el efecto de la prepara-
cidn en la sensacién dolorosa en el parto, AGUIRRE DE //
CARCER (1975) realiza un estudio basado en 2000 partos:
1000 correspondientes a gestantes preparadas y 1000 a /

gestantes sin preparar.

Los resultados son los siguientes:
NO PREPARADAS

1 Parto no Soportables.eeeccecesccsceseb %
5 Parto dificilmente soportable.......30 %
3 Parto SOpOTrtable..eeseesecscscecsesseldd io
4 Parto perfectamente soportablec.....7’8 &

5Parto Sin doloro....I.......’..O.....1,4 74
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PREPARADAS

1 Parto no soportable..eesssceceecee5’S °
2 Parto dificilmente soportable,...5’1 <
S Perto soportablesseeeecscecceeesald’ 0 9
4 Parto perfectamente soportable..48'4 ¢

5 PartO Sil’l dOlOI‘......o.....--....5’1 e

De la suma de los dos Drimeros apartados ///
(1 ¥y 2) v de los dos dltimos (4 vy L'\) de ambos grupos /

se deduce la siguiente tabla comparativa:

NO PREPARADAS PREPARADAS
NEGATIVIDAD 56 < 10’6
POSITIVIDAD 9’2 ¢ 53’5 9

Se ve claramente la influencia positiva de la preparacién.,

NUBSTROS RESULTADOS,-

Estén basados en el estudio comparativo entre
75 partos de destantes preparadas y otros tantos de //

gestantes sin preparar.

Consideramos, entre otros, los siguientes pun

tos:

12) Dfas de gestacién.- Recogimos en ambos /
grupos el nimero de gestaciones de 270 dfas y el de /

més de 290, con los resultados que se reflejan en la /
gréfical (Las columnas rayadas pertenecen a las preparadas)
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Vemos cifras muy similares, Llama la atencidn
que la de los embarazos prolongados se incline algo a //
favor precisamente del grupo de preparadas, lo que esté
en dispaeridad con el criterio de que, al ser muchos de /
€llos de naturaleza psfquica debe disminuir con la pre-
paracién psicolégica de la gestante. Estimo que 1la presgg
te casufstica no es lo suficientemente numerosa-come para dar

le demasiado valor a este dato.

22) Dilatacién al ingresar en la maternidad. /

Gréfica 2 (trazo grueso: preparadas)

Se ve cérmo estadfsticamente la gestante brepa—

rada ingresa en un estadio m&s avanzado de su parto,

3e) Horas de ingresadas antes del parto. ///
Gréfica 3

51l ndmero de horas de estancia anteparto es con
siderablemente menor en la mujer preparada, en parte por
lo expresado en el anterior apartado (ingresar en perfo-
do m&s avanzado del parto), pero también habrfa de consi
derarse 1la posibilidad de que, como opinan muchos autores,
los métodos de preparacidn psicolégica acortan el parto.
BEn nuestro estudio no hay los suficientes elementos de /

Juicios para dar fuerza a tal afirmacién,

42) Tiempo de goteo anestésico y estimulante /
segin el método de la Escuela Sevillana de Obstetricia.

Gré&fica 4
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Observernos que ambas curvas son muy simileres,
aunque a2lgo menor el tiempo de analgesia en las prepara-
das. B1 nfriero de partos sin anestesia fue igual en uno vy
otro grupo, lo que es acorde con nuestro criterio de que
en la lucha contra el sufrimieato de la mujer en el dltimo
perfodo del parto, el método analgésico sevillano cumple
una nisidén mucho nés eficaz, la mayorfa de las veces, que
cualquier otro método psicolégico.

4

52) Comportamiento.- Se gradué entre el 1 y el 5:

1l- Comportamiento malo

2— n regular
33— " bueno

L n my bueno
e n excelente

Fueron datos proporcionados por las propias sefio
ras despul#s del parto y quedan reflejados en la tabla si-

gueinte:

COMPORTAMIENTO . n@ p

leveoosecessossasscseoseOecscoscncnsssasessl

Ceeocesosscssssscersesscsedosacecccssascosssssd’ 68
BecovossssssssecccseseseslBocavecacsasassseae25’00
BeeeossssesoscesasssesBecosssancnsssenasd0’62

5.0...................l9......‘...l.......29,68

62) Sensacién dolorosa.- La hemos valorado desde

dos puntos de vista:
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a) Conforme a los datos facilitados por las /
propias seloras contestando a cuestionarios en los que

hnemos graduado esa sensacién dolorosa segln el sigueinte

baremo:

l- Parto insoportable

2= " dificilmente soportable

3= " soportable

de v W muy soportable

5~ " sin dolor

Los resultados se ven en la siguiente tabla:
S, DOLOROSA ne %

l;..............0.....2.....'..............3’12
2................’...06.......'.............9,‘37
3...'.......’......l.25...'...............39,06

4..............0...l.26................'0041’42

5......'..............4.’.......I.......O.;6’34

b) Por el estudio comparativo de la administra
cibdn de medicaciédn sedante a la parturienta:

— Pl‘eparadas......-o....5...........-6 74

-Sin Preparar;.......°23...........30 75

Tanto en la tabla anterior como en ésta se de-
duce la influencia positiva que sobre la sensacién dolo-

rosa ejerce la preparacién,

7) Factores del curso que influyeron en estos



buenos resultados.- IZn el cuestionario entregado a cada.
zlunna para su contestacidn después del parto, se le ei-
ponen una serie de factores para que ellas los ordenen /
segirz el grado de influencia positiva en la preparacién.,

-

Los resultacos han sido los siguientes:

[
10

La préctica de la respirecida, el 75 ¢

10

La préctica de la relajacibn, el 5279 ¢

Los ejercicios gimnésticos, el 26’4 ¢

Do
[[«] [«

10

La influencia del grupo, el 2974 ¢

Los estudios anatémicos, el 25 ¢

~N o owu»m
10

10

La clase de los meridos, el 30’8 ¢

co
10

‘Las pelfculas, el 29’7 ¢

Como se ve, e la préctica de la respiracidn,
seguida de las técnicas de sofronizacidn han sido, se-
gin criterios de las propias preparalas, los factores /
que nés influencia han tenido en el éxito del método. /
Llana la etencién el lugar que ocupa la influencia del
grupo, va que en la casufstica de AGUIRRE DE CARCER es—
te factor ocupa el #ltimo lugar, debido, segin &1, a //
cue la tfpica introversibdn de la gestante dificulta la
integracién en el grupo; sin embargo no sucede lo mismo
con nuestras preparadas, por un lado por el carécter ex
trovertido de la mujer sevillana y por otro, porque, CO

mo cuedS§ expuesto en otro lugar, es nuestro criterio fa

vorecer en lo posible la accién psicolbégica del grupo.

82) Influencia de los factores relacionados /

con el parto.- Se enumeraron en el cuestionario una se

La influencia creada por'el profesor, el 29’

1llo

c!
4 el
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wie de factores cque la alwuna debfa de calificar de favo-
N

raples, ilndiferentes, o desfavorables. Los resultados so-

Lre 68 casos quedan reflejados en la siguiente tabla:
raCiOraES FAVORABL=S INDIF. DuSFAV,
CURSO Do PRoFaAxsCION w66 07 1 0
ACTYITUD DL TOCULCGO 66 54 i4 0

u Ui La WATRONA & 30 2z G

u v La FPANILIA o 0 42 21 5

i .l)'_‘;L .‘L-.“..L{IDO seove 6" 2. 2l
ALBISHTE D& La CLINICA o 37 24 7

De este estudio sacailos las siguientes conclusiones:

1) o se ha visto ‘influencia de la preparacidn en

la reduccibn de eaibarazos prolongados.,

2) sxcepcionales ingresos injustificados ea la //

clfuica iiad

erinal Ge las ygestenies preparadas, naciéndolo 1la

mayorfa con wmbs de 3 centfmetros de dilatacidn,

3) Reduccidn muy considerable de la estancia ante

parto de la mujer preparadcas

£) Influencia wuy positiva de la preparacidn sobre
el comportauiento y la sensacién dolorosa de la mujer en el

.

parto.



VALORACION DEL
SUFRIMIENTO EN EL
PARTO POR LOS TESTS

PSICOLOGICOS DE

LAURETTA BENDER

Y DE
REY



INTRODUCCION

Estd el dolor tan cargado de subjetividad que no pue-
de'existir la menor posibilidad de una valoracidn objetiva,
Pero, siendo una de sus caracteristicas mas llamativas, la
gran variabilidad entre los individuos del dintel de la ——
sensibilidad dolorosa, ha comstituido el anhelo de muchos/
de los investigadores que se han introducido en su resbala
dizo terreno, establecer de alguna menera valores sobre —-
unos datos mas o menos concretos. Asi, KEELE (I964),estu__
diando la accidn algdgena de algunas sustancias en funcidn
de la intensidad del dolor que provocaba su aplicacidn so-
bre una erosidn en la piel,valoraba convencionalmente di-——
cha intensidad entre 0, no dolor y 4, dolor muy intenso; =
otros autores como MULCANY y JANZ(I973) la medl3n en rela-
cidn a la presidn que a travds de un manguito colocado en/
un brazo determinaba la aparicidn de dolor; HASLAM (I1966)/
utilizaba para tal mediccidn estimulos térmicos o eléctri-
cos; AGUIRRE DE CARCER (1974) establecia una escala sobre/
la intensidad dolorosa en el parto comprendida entre 1los -
numeros I, parto insoportable y 5, parto sin doloTeceeccsee
«sesAhora bien, siempre esos valores se establectan en fun
cidn de datos suminisfrados por los propios sujetos.Y es -~
que, no podia ser de otra forma, porque sobre el dolor no/
podemos saber mas de lo que nos cuenta el propio individuo

que lo padece, no existiendo posibilidad de medicidn obje-
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tiva.

Lo que si podemos valorar de una forma mas o menos/
precisa son los factores psicologicos que en el plano de -
la afectividad, por un lado, condicionan al dolor y por -
otro, constituyen parte esencial del mismo y del sufrimien
to que determine, De esta manera, limitandonos al dolor del
parto, ha habido autores como LEVY y McGEE (I975)que han -
logrado establecer un cierto pronostico sobre el grado de/
intendidad dolorosa en el parto estudiando algunos factores
psicologicos, como la ansiedad, a través de determinados -
test psicologicos aplicados en el embarazo.

Pero en ninguna ocasidn , que sepamos, se han valo-
rado los factores psicologicos que constituyen y dan colo-
rido al sufrimiento que cada uno de los dolores del parto/
va dejando tras de si.

Para tal finalidad hemos utilizado unos test psico-
logicos que aplicados en primer lugar durante el embarazo/
y despues en el parto podlan constituir unos documentos -
- objetivos donde quedaran reflejados algo tan subjetivo co-
mo es el sufrimiento en &l parto.

Si se demostraba esta primira cuestidn de nuestra -
- tesis, es decir, sital valoracidn era posible, nos serviria
mos de ella para realizar tambien un analisis de los efe-

ctos de la preparacidn psicologica sobre dicho sufrimiento.



5l estudio se na realizado en 71 seiioras a las
que se le han practicado en el eubarazo y posterioriente
en el parto 1os tests psicoldgicos "Gestdltico visonotor®
de LAURLTTA BZNDSR y "La Figura Compleja" de Ra¥, cuyos /
tundasentos y pormenores de sus aplicaciones en 1los casos
concretos que nos ocupan serén expuestos extensamente en

el capftulo correspondiente al METODO.

1) 51 nfmero.- 21 nduwero de casos, 71, ha Sido
determinado por circunstancias derivadas fundanentalmente
de la.gran dificultad surgida en las aplicaciones de 10s
tests en el parto., He realizado alrededor de 150 aplicacio
nes en el enbarazo, que por las razones que serin debida-
mente expuestas mls adelante, no se han podido repetir en
el parto més que en los 71 casos objeto de este estudio.
Redondear esé nimero con nuevos casos hasta llegar por //
ejenplo a 75, llevarfa consigo una espera de varios meses
por el intervalo establecido entre ambas aplicaciones, vy
desprenderse de algunos para de igual forma redondear el

ndmero a 50 serfa restar valor estadfstico al estudio.
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De estos 71 casos, 38 corresponden a gestantes /
gue fueron escogidas al azar en una consulta de obstetricia
ael Centro haternal de la Ciudad Sanitaria "Virgen del Rocio"
tenienco tan sélo en cuenta que fuepen primigestas y nuble—
sen cursaco por 1o LIENoS estudios primarios,. Las 33 restan-
tes eran igualmente gestantes pertenecientes a la Seguridad
Social, pero ¢ue cStaban siguiendo un curso de preparacidédn
psicolégica para el parto por el wétodo de Sofropedagogla
Obstéirical Igualmente tan sblo se tuvo presente en la elec
cidn que se iratefen de primigestas y hubiesen cursado, al

LIEN0S, €STudios prinarios.

2) sdades.- A pesar de coincidir ambos grupos en
el dato de la paridad (primfperas), las edades se desvian
en sentido ascendente en el grupo de preparadas, tal cono

vemnos €l la tabla 5 .

3) Profesiones.,- Hei0S agrupado las profesiones
en amas de casa (A), empleadas fuera del hogar (&) y las /
que ejercfan alguna profesién universitaria o auxiliar (P),

cuyos datos quedan reflejados en la tabla 6 .

Observamos céilo el dato comparativo més llamativo
es la diferencia entre el tanto por ciento de amas de casa
de uno y 0i{ro grupo, €s que Como ya nabfamos apuntado en un
anterior estudio (FERNANDEZ, 1975) la mujer que trabaja fue
ra de su casa siente, estadfsticamente,mls necesidad de pre-
pararse para Su parto que la que tan sblo realiza el traba-~

Jjo nogareio.




4) wmstudios.- Hemos tenido en cuenta 1los estu-—
dios Universitarios (U), de Bachiller superior o elesen-—
tal (B) y los Primarios (P), cota inteleciual mfnima que

10S Urazanos o la wora e la eleccidn de 1os casos.

Couo se couprueba en la tabla 7, el nivel inte

lectual cel ¢rupo de preparadcas es considerablemenie mayor.
Allora bléii, e€Sta diferencia intelectual, iuposible de evi-
tar al escoger a las gestaates sin preparar a pesar de //
que en un principio nos 1lo BroPusimos, no ina constituido
serios inconvenientes en el andlisis comparativo de aibos

grupos, Coio en Su monenito se podré demostrar.
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METODO

A —-BASES TEORICAS DE LA PERCEPCION

En el estudio de la percepcién hay que hacer /
referencia necesariamente a la Gestaltpsychologie.

"La percepcién es el sector psicolbégico més tra
bajadorg;§;ologia de la forma. Su punto positivo mis lo-

grado es una nmueva doctrina de la percepcién de la que se
_derivarén interesantes puntos de vista sobre el comporta.

miento® (ALONSO~FERNANDEZ, 1974)

En la concepcién clisica de la sensacién, las
imigenes psiqufcas son copias exactas de las im&genes £1
sicas. "Gracias a la psicologfa de la forma se ha abando
nado esta concepcién tan simplista. Hoy, en la descripcién
de la sensopercepcién suelen integrarse los criterios fe-
nomeno1égico y gestiltico"e (ALONSO-FERNANDEZ, 1974) .

Wertheimer "denomina gestait ( forma, hechura)

al factor unificante que combina los elementos separados
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de un todo" (WOLMAN). Asf{, nuestra percepcién es determi

nada por la configuracién con que aparece el campo percep
tivo que vemos, como se puede apréciar en el hecho de que
una serie de p&ntos podemos agruparlos como tri&ngulo, /

circulo o cuadrado, segin sea dicha configuracién.

Estas agrupac1ones se realizan segin unos prin
cipios de organizacién (segén Wertheimer: proximidad, /
semejanza, cierre, continuidad, familiaridad y estado),

que explican el hecho de que las configuraciones percep

tivas cambien segéin la ordenacién de le percibido.

Por tanto, vamos a tomar como punto de partida

una afirmacién fundamental: I.a realidad objetiva no es

reproducida fielmente por nuestras percepciones, Existe

un constante sometimiento a "ilusiones perceptivas”" que

ofrecen una "visién personal® de lo percibido.

Fn estas percepciones actuan dos factores inter
relacionados: Por un lado, la estructura del sistema ner
vioso: como factor constitucional. Por otro, un factor /
adquirido, va que la percepcién es fruto de una experien
cia individual, de aprendizaijes anteriores, de la histo-
ria personal de cada individuo... Ambos ejercen una fun-

cién en nuestras percepciones.

Rxisten ademis en ellas tres componentes Inti-

mamente asociados:

1. =1 proceso receptor, mediante el cual no per

cibimos jam&s sensaciones sueltas, sino cierto campe per

ceptivo que posee una estructura.
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2, R1 proceso simbélico. En la percepcién cada

campo estructurado va Intimamente asociado a un concepto.
(Pn el test gestiltico visomotor, asociar la figura 3 a
la forma de bandada de p4jaros, o la figura 5 a semicir-

culo con linea recta...)

3. ¥ el proceso afectivo. Todas las experiencias

perceptivas tienen sus aspectos afectivos y su tono emo-

cional.
v

Rsta unidén de lo afectivo es lo que interesa / -
analizar de cara a la comprensién deflas—sentido' de 1las
pruebas psicolégicas pasadas a 1los dos gruros de mujeres
de nuestro estudio. Y lo hacemos desde el plano de la per
sonalidad del individuo y desde el de los estados afecti-

VoS concretos.

*T.a influencia de la personalidad sobre la per-
cepcién es un fendmeno muy general, pero que puede ser //
puesto en evidencia sobre todo, cuando en el campo percenp
tivo las formas son pocos pregnantes" (DBLAY). Rs decir,
cuando existe poca estructhracién espacial, &sta depende-
r& sobre todo de la personalidad del individuo; de esta
manera, dicha estructuracién espacial variari segin la /

persona que realiza la perceoncién.

®n este fenémeno influyen tres factores:

1. Cada sujeto tendri unas exvectativas concre
tas en sus percepciones, distintas a los otros sujetos.
Se produce por tanto una atencién especial hacia ciertos

elementos del campo perceptivo, que variari en cada persona.



2. Ta motivacién que se tiene hacia 1o que se
percibe, hace que dicha percepcién varfe ostensiblemen-
te. "1 estado afectivo que tiene aquf el individuo va /
a ser un factor determinante, ya que influye directamen

te en la motivacién.

3. T.as disposiciones generales de cada perso-
nalidad influyen asimismo en la percepcién. Se manifies
tan de esta forma unos "tipbs perceptivos®"; p. ej.: su-
ietos dene;dientes del campo vperceptivo (tipvo sincréti-
co) v sujetos independientes (tipo analitico), correlac

cionados con diferencias del carécter (WITKIN).

fobre estas bases, ciertos tests perceptivos
han sido usados como instrumento.proyectivo. l.auretta
Render cita las experiencias realizadas con el "test
gestiltico visomotor" por M. L. HUTT (1945) combinando
el @, V. con las técnicas de asociacién libre: por T.
KITAY (1950), relacionéndolo con el Rorschach; o por V.
LUM (1950) aplicéndolo a enfermos mentales... (&

"La relacién entre percepcién y componente //

afectivo deriva en el plan primitivo de la funcién vi-
tal de la percepcién" (DELAY). Es decir, la percepcién
es un elemento fundamental de cara a la adaptacién del
individuo. Por tanto, en el animal resulta evidente que
ciertas percepciones produzcan fuertes estados afecti-
vos y comportamientos complejos, ya que van ligadas, en
muchos casos a la supervivencia. l.a presentacién a un
mono superior, criado en aislamiento desde su nacimien

to, de un "engafio® que tenga cabeza de mono (HEBB) o

120
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v

de una serpiente (MASSERMAN) desencadena un terror pénico.
‘ Iguales mecanismos, aunque mls complejos se dan en el /
hombre; ne iqual forma, el estado afectivo va a ser dis-
tinto para una misma percepcién, seqin las condiciones bio
18gicas: no es 1o mismo la percepciédn de un plato de comi

da en ayunas, que después de comer.

Ahora bien, en el hombre esta interrelacibén 7///
afectividad-percepcién es mucho més compleija, dindose una
influencia total de la personalidad del individuwo., antes 7/
analizada. T.a estructura de la personalidad va a condicio

nar el estado afectivo de cada momento.

Aparte de esta influencia de la personalidad, 7/
la percepcibn lleva avarejado unos estados afectivos del

sujeto que nmercibe. Ne esta forma, junto al andlisis de

una percepcién podemos encontrar uan componente afectivo.

fomponente gque va en dos direcciones:

Ta primera en la que la percepcién de algo pue
de vivirse como agradable, desagradable o indiferente.
T.a segunda en la dél propio estado afectivo, el cual pue

de modificar dicha percepcibn. p. ej., un estado de ansie

dad provocado por un asunto extrario a 1o que se percibe,
puede provocar una anulacién o tregiversacidén de ciertas

percepciones,

Mos interesa destacar la segunda direcciédn: el

estado afectivo del sujeto se refleja en las percepciones

del mismo, produciendo unas modificaciones determinadas.

shora bien, si tras este an&lisis volvemos atréis

en nuestro estudio y reconsideramos las ideas vertidas en



el primer capftulo sobre las concepciones del dolor en ge
neral y del parto en particular, en las que entraba la a-
fectividad a formar parte tan esencial que en su defini-

cién no bastaba con decir que era una "sensacién sentimen
tal® (sensacién con un gran componente emocional), sino /
"un sentimiento sensorial®™ es decir, de un auténtico fend
meno afectivo, cabe de todo &sto esperar que las percep-—

ciones que realice una mujer durante el sufrimiento del /
parto estén modificadas, vy por tanto, sean distintas a las

realizadas fuera de é1.
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B — ANALISIS DE LAS PRUEBAS PERCEPTIVAS REALIZADAS.

1. EL TEST GESTALTICO VISOMOTOR (B.\|#.) de L. BENDER

C‘Fonslste en pedirle al sujeto que copie 9 figu
Y\\
ras@;f de su an&lisis, obtener cu&l ha sido la estructu-

ra espacial y coordinacién visomotora del sujeto.

"La psicologfa de la percepcién, tal como ha
sido tratada por la Gestalpsychologie, constituye pues,
1a base cientffica del G. V." (BERNSTEIN, 1969). Aunque
hay otras influencias tebricas, como las "investigacio-
nes de psicologfa del nifio normal y anormal de Kurt Xo-
fkxa, Xurt Lewin, Heinz Werner y V. Wolf... y las investi
gaciones de David Rapaport y sus colaboradores sobre el
pensar conceptual y las estructuras de la emocién y la

memoria" (BERNSTEIN, 1969)

Bender define la fancién gestlltica como "aque
1la funcién del organismo integrado por el cual éste co-
rresponde a una constelacibén de estfmulos dada como un
todo, siendo la respuesta misma una constelacién, un pa-
trén, una gestalt“..La integracién se produce "por dife-
renciacién o por aumento O disminucién%Fe la complejidad

interna del patrén con su cuadro. si’el cuadro total de

estimulos y el estado de integracién del orgdanismo lo que

determina el patrén de respuesta”.

Sobre esta tesis planteb Bender las bases de

su test.
Por tanto participa de todo 1o analizado ante-

riormente sobre la influencia del estado afectivo en la

percepcibn.
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~
v
Berristein sefiala qué)el test B, G. es suceptible

de diferenciar en los adultos:

a) retrasos globales de maduraciédn

b) incapacidades verbales especfficas

c) fendmenos de disociacién que perturban el con
jJunto de la personglidad.

d) desérdenes de la impulsién

e) desérdenes perceptuales

£f) desbrdenes confusionales

Hay distintos estudios que refuerzan la hip&tc—
sis del reflejo del estado emocional en la percepcién.
En un estudio realizado por E. M., KOPPTITZ sobre nifios de
5 a 10 afios, se concluyé que "las diferencias entre la in
cidencia de indicadores emocionales para los sujetos con
problemas emocionales y sin ellos era estadfsticamente /
significativa a nivel de .01 y .001l. Se hallé que 2/3 de
los nifios m&s pequefios que presentaban 2 indicadores emo
cionales o menos, estaban bien adaptados, mientras que /
2/3 de los que presentaban 3 o m&s indicadores tenfan //
perturbaciones emocionales, En el grupo de los més §ran-
des se hallé que 3/5 de los nifios con 2 o menos indicado-
res emocionales no presentaban problemas afectivos, mien-
tras que con la excepcién de 3, todos los nifios con 3 o
més indicadores emocionales estaban perturbados",—(KOPPITZ,
1974)

Estos datos dejan ver que los indicadores emocio
nales escogidos por Koppitz tenfan valor diagnéstico en los
nifios con'pertufbaciones afectivas. Y por tanto, se demues
tra la relacidn entre el estado emocional y la ejecucién de

las figuras del test G, V.



N




2. TEST DE COPIA DE UNA FIGURA COMPLEJA, de A, REY

Pertenece igualmente al grupo de los tests ges
tdlticos y participa por tanto de las bases teéricas //

enunciadas sobre la relacién afectividad-percepcién.
guia 8
"E1l sujeto debe reproducir un modelok#é la /
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vista, y en un segundo momento de memoria, para explorar

el nivel de estructuracién de 1la actividad perceptual,

el control vosomotor y la atencién, la memoria visual /

inmediata y con esfuerzo de memorizacién y la rapidez / .

de funcionamiento mental"{BERNSTEIN, 196?.

Sobre este test no se han realizado las expe-
riencias de uso proyectivo y de reflejo de estado afec—
tivos que se han realizado con el test de L. Bender. Pe
ro se consider$ oportuno no pasar un sélo test gestllti

co con objeto de comparar resultados.

Con todo, el test de Rey tiene una dificultad

de cara a la aplicacién del mismo en esta experiencia con

mujeres parturientas: "La reproducciédn efectuada después

de utilizar el modelo, nos daba indicadores sobre la ex-

tensién y fidelidad de su memoria visual, que podfa lle-

varnos a su modo de percepcién definido", (REY, 1959).
Es decir, existe una influencia de la memorizacién, no
existente de esta forma en el test de Bender., Junto a /
esta caracterfstica se ha dado el hecho de la cercania

entre el pasaje del test a la mujer embarazada, y a la
ar?7v0

mujer en situacién de giepem¢ . Por lo cual es ficil que

exista influencia del aprendizaje en la realizacién de

la segunda sesién.
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que el intervalo eantre la rezlizeciba de la copie y la fI
gura Ge memoria e el test de RsY no variare, que nues*ro>
diélogo con la pariurienta fuera el misno, etc. Pero ace—
mé&s ebfa cue incluir detailes propios dei parto; de esta
rforua, se le indicaba qgue cuando percibiera una coairaccidén
abandonera la prueba € nicliera durante la misma lo que se
le antojara sin verse conibida por la presencia del kédico,
para reecuprenderla una vez que la contraccidén hubiera pasa
Qo _ :

Durante la prueba hemos 1do anotendo una serie
de datos, dos de los cualies, la duracidn y frecuencia de
las contracciones serdn analizadas a continuacidn y otros
cono el aspecio del sufrimiento, comportamiento etc. serén
incluicos ea el aparitado de 1os-ha11azgos.
2) Duracidn de las contracciones,- Quedai expre
sadas en la tabla@ . Cono se ve la durecidn de las conirac
ciones es estadisiicamente nayor en el Grupo (& preperetas;
asf wientres en &ste no hay ningdn caso de contracciones /
de auracidbi ienor de 30 segundos, en el grapo de gestantes
sin preparar éstos se dan en un 15,78 %. Todo ésto esté /
acorde con el estado de la dilatacibdn que también era es-—

tadfsticauente mayor en €l grupo de preparadas.

5) Frecuencia de las contracciones.- Como es 16
gico pensar y asf lo observamos en la tabla 10 , en el /
grupo de preparadas las contracciones son més frecuentes,
como corresponde a un estadio més avanzado de su parto. /

ssf, mientras que entre las preparadas no hay ninguna con
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&s de 6 minutos enirve los intervalos de 1las cowntracciones,

en el grupo ce parturientas sin preparar &stos sobrepasan

vel andlisis de estos tres paréiietros, dilatacidn
cervicel, darecidn y frecuencia de las contreccioaes cue /
nos incdican gue 1los partos de las seilioras preparacas esta-
beil en un estado 1ds avanzado cuainco fucron realizados 1los
tests, podenos deducir gque si del endlisis comparativo de

~

CRLOs iy que en €l grupo ae Se.o-

.3 - =
i

&ibo: Liunoz Fe llege
i

o

ras pireparadas el sufrimiento en el parto es menor lo es /
"g pecar" Ge cue por el momento en cue se realizd el test
Gebfa naber sido todo lo contrario, llevéaconos é&sto a pen
ser cue éste menor sufrimiento tenfa que ser debido & la

encia de la preperecidn psicoldg

influ
s

C) VALOR:ACION
Ol 1la valoracidn de €sT0S 1esSTS ne.0sS Seguico les

siguientes peculiaricaces:

1) Test Gestdltico Visowotor.- Heinos procedido
ein el misno a nacer un endlisis cuantitativo y otro cuali

tativo.

0]

 En el priuero newos segulido la TaBLa Do sValUa-
CION CUANTITATIVA D& PASCAL Y SUTTELL, técnica que al valo
rar los errores con puntuaciones segin la naturaleza de /
10S misios podenos perfectamente llevar los datos obteni-
dos a gré&ficas. Sstos datos han correspondido al PUNTAJE

TOTAL de cada aplicacién.
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2) rest e la Figura Co.
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dolorosa, dindonos & entender este hecio la gran frecuen

@]

ia CGe€ este necanisno de reaccidn ente el dolor, que va
a traer a su vez la consecuencia Ge un aunento de la aten
cibén hecia dicha zone Golorosa, con el coasiguiente aunerl
udeza perceptiva, tal cono vikos en el estudio
ibliogré&fico. sn &1 analizamnos también, cbuo la mayorie
de los neGios psicoldgicos en la lucha contra el dolor /
enpican la t€cnice del desvio de la atencidn de la zona
Colorosa, La nucsiro mé&todGo Ge preparacidn io empleanos /
taubién (les técuicas respiratorias y de sofronizacibn /
estén en gren parte orientadas en tal seatido). aAsi pues,
los wos casos de selioras preparacas en los que 0observe.os
cbiro se llevaban une nano a la zona Golorosa debeios con

sicderarlos cono dos fracesos del método.

mn segundo luger, taubién es digno de selaler
la gren frecueincia con cue las parturientas manlfestaven
esponténecnienie Geseos iuperlosos Ge Cue Se Leludkiial

SuS surrinientos. Ya vinos e€il otro luger le luporiencla

]
pars
C

e
ot
o
[
N\

4
L
Q)
[
|

que podfa tener en el sufrindiento Gel paxic
a

cono €l nuestro e los que se emplean de foria sisteuwé-
tica un méiodo cue no sdlo nace deseparecer el dolor, /
sino cue tambiln acelera la evolucibdn del perw, es 1d-
gico pensar que ese nanifestacibdn esponténea de deseos

de terminar el parto sea nucho més frecuente que en otros

medios.,

4) Por tener el grupo de preparadas un Compor-

tamiento especial durante la contraccidn, vamos a detallar
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(8]

1 este aparteco qué nacfan las parturientas preparsdiz

€n €l curso de la miéma
~ Té€cunicas de respiracidn superficial e 15
- Téanicas de 1elajacidil veeeeeeseceoseeeenee 7
— Asociacibi de aiibaS tCIICES veeeoeveseases 1
— HAGE eseeeesosossssssessssccsecsessssnccccnee O

De estas & cue no precticeben niaguna técnica

pare Couwballir el dolor que podfa provocar ie contraccidn
uterinea: -

— Los podfan soporter Sin reaiizerlaS seeeeee 7

- Porgue sufrfan tanto cuée no podfan necer nada 1

LST0S datos estén de acuerdo coa oilrzs estadls

tices ce AGUIRRS Dy CARCIR y nuestras, va vistas en otro
luger, en las que se depuesira ¢ue la técnica psicoldyi-
ca .:fs efectiva en la lucina Gel doior Gel pario S 1z de
la respirvecidn ritanica superficial.

B) HALLAZGOS CORRASFONDIMNTES A LA VALORACION

DEL THST GISTALTICO VISOMOLOR.

- birenos a wodo Ge predubulo, que al ser dife=

rentes los ndueros considerados en ambos$ grupos, las ¢ré

ficas comparetivas se han realizado en razbdn a los tantos
por cientos.

1) Andlisis cuantitativo de 1los tests practi-
cados en el enbarazo.- Los resultados quedan reflejados
en la tabla 13 y en la gr4fica s , cuya ordenada corres

ponde a los tantos por cientos y la abcisa a los punta-

jes totales.
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PUNT Si PR%E. | PRE.
-5 4 10,5 7 21,2
5a8' | o9 23,6 | 7 '

igaié4| 9  23.6 7 z

i5a 20 6 15,7 4 12,1
+20 10 26.6 8 24,3
G5
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L) =l S&gundo grupo CSUa ForncGea por aciielles
seioras eiirve cuyal aplicacioies el test gesidliico /
visomoltor en el eubarazo ¥y en el parito uo exisidla cife—
rencias en las valoraciones cuentitetivas. Incluiwos //
tombidn en este grupo las difervencias nenores de ¢inco.

Covrfa acul tres consideraciones:
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Primera, que €l sufrimiento del pario en estas

se.woras fuera practicanente nulo.

Seguilca, cue no se reflejera en el test, ea //

<
O
0
oY)
n
O
%;‘

cSTra "tesis? quedeba Sin Genostrar.

Tercera, cue aunque nubiese nabido sufrimiento,
éste 1o fuera excesivo y su influencia en el test queda-—
S€ cospensaca por la del rfecior Gel apreancizaje,

c) GruUDo CoLPUEsSTO DOr 10% CaS0S e 10s que la
valO“icién cuantitativa del test en el enbarazo rue ilayor
Gue 1z <el correspondiente al parto, es decir, que la /f/

a fue mejor rezlizada en el perio. cquf tan sélo /

Friucre, cue el test 1no aubliese servido para

idlento nmibiese sico can

U
¢
I
.’Z_
-
pS
-
4(3
<
®
e8]
}-J
u
(W
S

escezo Que st lafluencia en el test fuesc Superaus pox

aCeinds de estos Gatos heinios sacado la media e

estes dlfereiicias en ambos grupos,

14 y en las gréficas6é y7 , cuyas columnas en planco
corresponden al grupo sin preparar y las rayadas al gru
po de preparadas.

Analizados ambos grupos de gestantes podemos /

observar cémo en el de no preparadas las diferencias en

) ~ . e’
el sentido de ser mayor en el parto, €s decir, que el nu
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€0 GE errores y defectos se inciinaban a favor del (est

a

"C’

iicaGo en este nonento, se daban en el &1 % de los CaSos,
mientras que o hubo uningda caso en el cue se invirticran
los términos, es decir, Gue 10S errores y cefectos fuer-n
mayores en el €ubarazo.

Toco é&sto nos inclina a favor de que efectiva-
mente el sufriniento en el parto, que az sido 1a dnica ///
circunstaincia cue na verialo de use a otra eplicacibin, nz-—
Ya $1iCo la causa Ge &Sta difercucie en la evalueacibn Cucin-—
titativa. sin olvidar la que podfa ejercer en seatido in-

verso, €l aprendizaje,

En el grugo de prepearadas o ha sucedido asi,

Mientras cue la eveliuacibin ha sido mayor (en defectos y //

p]

errores) en el perio tan sélo cn el 9,3 % Ge los casos, aa

L

I\

. - . q e - . N R A T
S1dC Superlor et €l euperazo €n el 25 5, Vv 1o iie havlceo //
Gifererncia en el 65,6 %; todo lo cual en pura 16gice, nos

lleva a penscr que iz preperacidn psicoidgica ha jugado uu

(¢

ga; {:te no ha llegado e ser lo suficiente couo para ver-—

se reflejaco en el test en el 65,06 5, Cce 10s casos e inclu-
SO e€n un 25 j na si1do superado por el factor de aprendlza-—
je; y en los cue ésto no ha sucedido, como vemnos en €l égé
grafe correspondiente de la tabla 14 y en la gré&fice 7,

la mnecia de esas Giferencias ha sido considerablemente e

nor a la del grupo sin preparar.’

Queda, pues, con el estudio del andlisis cuanti-
tativo de las aplicaciones del test Gestdltico Visomotor,
contestadas en sentido afirmativo las dos grandes interro-—

gantes planteadas en esta tesis, "si es posible la valora-
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cibiz, nediente este test, del sufrimiento en el parto" y
"si cuaindo a la gestante se le prepara psicolégicanente,

€l surrimndento en €l parto es menor".

v& 10S oS paréiuetros eupleados en la evalua-—

a

cid: Cel test ue 1os ocupé, el cuentitetivo y €l cuali-
tativo, a pesear de que debenos considerar néds importante
al Segunco, en un estucio estadfstico cono €l cue estenos
nacienco soun iés factible de manejar los datos que nos //

eflejacos en unos nhieros concre-—

-

proporciong €l primero,

Asi, henos visto lo denosirativo que ian sico 1os

o~y e o e _ D R - S . R . -
QUE [daSte auoila den0s ailallzadd, YV a COAtLauaclon Va.0s &

- - . i L - _ . . - e ‘/ 7
Teallzilm Wl €SUUGi0 Coupai'ailvo e 108 w1 enos Coit 0tros /7

{

Calus PECOglcos ce fornea sistemdiica en 1os protocolos, Cue

110s vail a lievar a conpletar enricuecer el presente tra-
) P y o

a) Correlacidn entre las "diferencies" de las //
valoreaciones cuantitativas de las aplicaciones dael test
G. V. en el eubarazo y en el parto con la "edad" de las //

parturientas.

Hemos procedido para realizar tal correlacién,
en primer lugar, a determinar las diferencias entre los
PUNTAJES TOTALES de las dos aplicaciones, precedidos del

signo "menos" (-) cuando era mayor en el embarazo., En se-—
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gundo lugar, a agrupar las ededes en menores ae 20 z270s, /
de 20 a 23, ¢e 24 a 27, de 28 a 30 y de wés de 30. Y final
mente, nenos sacaco la "media" en cada grupo de las "dife-
rencias®, tenieado presente en esta operacidén los sigios /)
menos (-) auicriormente sellalados de las seloras que nabfan
realilizado uejor la prueba en €l pario.

LoS valores Guedsn recogidos en ia tabia 185 , /
SellelzaCo el 10S COrreSnponQieies epforafes el uliuero ce /
casos (n2), le acdie Ge las difercncias (w.) y 1los frace—
505 (f}) €s Gecir, aquellos casos en los que a pesar Ge in

teiterse o fue posible la realizacibdn <& la prueba e€n el

Fensanos que era intervesanie, y por €lio ncnos /
introcucico este aparteado en nuesiro €siudio, cializaer la

positic relacidn existente eiltie €l Golor y €l sufrimleanto

o
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POL Caiente Ce le mujer ante el dolor dcel parto wepenue ¢i

o
Tein ..eCide de su maduracidin psicolbgica. Sstanos por ejen

«w

O eCOStunbratos a ver el mal comportaanlento de la peartu-

Lrw
-]

-

ewesiado joverl (quince, Gieciséis o diecisiete //

rienie
alios) . Aauncue clero esté, taubién somos conscientes que /
coii frecuciicia la ecad cronoldgica no corresponce a cicja
maduracién psicolbgica. Por otro lado, taubién hay que te
ner presente en la valoracién de esta tabla, que al haber
grupos muy pequelos, por ejemplo los dos casos entre las no
preparadas y el 1 de las preparadas de menores de 20 arios,

i1a media correspondiente a éstos tienen escaso valor esta

“dfstico.



T.15

Y ~—
.. - 00 © 10
i m o @) - ) (o)
o I i
o - = - =R BRI B A il

cl @ 0 © ™

-—

Y -

o 0 | = |0 | 4
N N <3

o £ 17 | w

> ——— ] - - - ———

weg| Y e e | o ™
™ N~ ®)

o v AN N ™M

g O o S o G o

o | A o < © ™

w @© o q ~N +







142

mXceptuainco 1los hecios muy significativos de /
que precisa.ente hubiera un fracaso entre ias parturici.-—
tas de menos de 20 2lios (por su mal conportaniento) y //
que otro estuviese entre las de nds de 50, teniendo en /
cuenta cue el estudio na sido necno entre primigestas, /
Cuanco éstas coustituyen lo que en Obstetrfcia se cenpmi-
na primfpara alosa (ué&s Ge 30 arios), presentan una evolu
cidi especizl del perto cue pueée ta.ibién repercutir en
Cl sufrimiento del wisuo, SXCEpiuainio e€Sios iecihos, no /
€lCOLLrai0s Otra significacidn especial el la valoracién

ae 105 datos Ge la tablae 15 o0 en 10S que Ge igual forua

perzry) ¥y 9 (grupo Ge preparades), en cuves abeisas vei //
las eceGes y el las ordenadas las uedias de ias dif ferencieas;

plen porue tal correlecidn no existia en la realidac, o de

existiyr, no sea YeCogida por €l endlisis cusntitativo Ge /

L) Correlacidu entve les "diferenciast y ia "di-

Una vez obstenicas las difercencies segin vimos
€l el apartaco enterior, hewmos procedido a agruper los //
casos en funcibn de la dilatecidn cervical con cue. fue /
aplicaco el test en el parto, enire 1,5 .y més de 4 cn,

como se aprecia en la tabla 16 y en cada grupo henos ob~-

tenido la media de las diferencias correspondientes.

Es 18gico pensar, y asf tratamos de demostrarlo
en este apartado y en los siguientes, que a medida que el

parto avanza los dolores son m&s intensos y el sufrimiento
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2 10 523,85 9 5_0,45
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Va S1€4d0 cada Vez mayor.

risera vista, de la tebla 16 resalta cémo //

efectivamente los iracasos, es decir, la imposibilidac /

Ge realizar la prucba en el pario por el intenso sufri-
wilento, se produjeron a partir ¢e 10s 4 centfmetros de /

dilatacién cervical. Sin embargo, en la observacidn de /

los Gends catos de la tebla 16 ¥ sobre tolo, del estudio
Ce s _iliie 210 5 91 corrvessondienies & lec nedies /
€1 ©i A0 Ge Derturiceiiias sin Ditehel'el VDL cpciakas res

pective.ente, en las que en leas ordenadas vern las wmedias
y €i las abclses 1las dilataciones, se puecde ver cbuo en /
& primere, la curve, aunque no de una forua LUy Pronuil-—

Cizua, e€s easceundente y en la seguinda carvece pricticasente

IR YR TUT . Doy e oy - [ A U, oy ey 2 e
LEePEeNos comentar ainte €Stos nallazyos, ceniydii-
Cuitus i €l grupo Ge senoras Sid preselsr, Gue a
Cue 1z Ciletecidii sea €l davo 48 OLJellvo Jue 10S L.erCE

iz evoiucidu Cel parto, las cirercenéias pedueiies de dile-

taciones entre distintas perturientas tienen uil velor relsa

TIVOo e Cuento g2l estadio evoluidvo, pues &sie te.bién es
arfa cetersinedo por el grosor y la cureza cel cuello,

Por otra perte, teaubién en distintes parturientas, la diné
jwice, es decir la frecuencia, intensidad y duracibu de //
las contracciones, que como heos visto en otro lugar, //
es la dgran protagonista del dolor y por tanto cel sufri-
miento en el parto, no estén acorde con la dilatacibn, //
pudiéndose observar cémo una parturienta que por ejemplo
tenga 1,5 centfmetros de dilatacién puede presentar con-

tracciones superiores en duracibén y frecuencia é%e otra /
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cue tewnga 2,5 centinetros, Toco é€sio, repito, cuando las

oscilaciones sean peque:iias,

, en este orcen ce ideezs, podeios oLservar.
en la tebla 16 v en la gréfica 10 correspondientie a las
in preparacibén cue tan sélio es llamativo el iacre
mento en le nedia, que significarfia el increuento c¢el su-
frimiento, entre las dilateciones Ce 1,5 centfueiros y las

ce 5,5 ¥y 4 centfumetros, preseintenco el resto gran irreguls

AR ORI -
La forma de la gréfica de las preperades podria

icada por la influencia cCe la preparacidi So-
bre el surfrimiento, Cue el esias pecuelss o

Ge la Cilatacibn se ibe a manifestar ae foriie muy €SCasa
¢) Correlecidn enive ias "dircrenciest y la PFau

Hei0s estapliecido & &sie eSvecto 105 giupos //

€

rd
]

{4
~ |

segia la duracidn de las contracciounes {crououetradas

sonal.ciite) en el momento de realizarse la prueba € €
parto, en nenos de 30 segundos, de 30 a 39, ce 40 a 20 ¥y

Los datos quedan recogidos en la teble 17 y en
las gréficas 12 (grupo sin preparar) y 13 (grupo de pre
paradas), en las que en las ordenadas estin determinadas
las medias y en las abcisas las duraciones de las contrac

ciones, en segundos.

Sin otro valor en el grupo de preparadas por //

las razones anteriormente aludidas, que el Unico caso de
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Ity

facaso se diera precisamente el una Se€liora con contrac-—

ciones ce 1:&s Ge 50 segundos, son wuy Sigaificativos los

u

atos recogicos eu el grupo sin preparacibin. asi, veios /
que 10$ rieaCasos se Gan taibidn en seorss corl coiriraccio
nes e wés de 50 segundos y la gréfica correspondiente /
refleja uila curve ercadanente ascendente, todo lo cual /
esté acorde coii nuestras anifestaciones aiieriores
los ceatos derivados Gel pri:icipel generedor el Color v el
sufriaieato en &l perto, la contraccidii uiering, iba a aer

Carnos. Ca0 mejor ¢ue la dilatacidn, €l esiaCo evolutivo

v

H
’_l
'_7
4]
]
ch
G
L]

dE CLCHO Surr

ve esta grafica exireenos CO0S inporiantes consci

SR : e e i ® .

Filramersz, que el sufriniento en el perio esil e
P L 4 - S - T . - e e s
reizCiln Coil la curacidn Ge les coniracciones,

Segunitn, gue 10 aniterior, guede rellejaCo perliec
Ceoreliie wil e Veloracidi cuantitalive Ce ie& 2511CaCioses

Q) Correlacidn enire las "diferencias! v ie //
'frecuencia! de las coantrecciones,

Las rfrecuencias de las contracciones fueroi OL-—
tenides como los datos anteriores durante las aplicaciodes
del test y se han expresado en los minutos transcurridos
entre dos contracciones, obtenidos por la divisién entre
los minutos empleados en la realizacidn de los tests (G. V.

y F. C.) y €l nimero de contracciones habidas.

el esteblecido “los grupos segin que los in-

>y

Se
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tervalos entre coiltracciones fueran de nenos de 3 minutos,

-

de 5 a 4, de 4 a5, ade 5 a 6 v de m&s de 6.

Frescindiendo, comno en el apartedo anterior, //
de los resuliaos en el grupo Ge preparadas (tabiz 18 v
gréfica 16 ), en el de sin preparacibén, ve.os (tabla 18)

cbi0 efeciivanente cuando las contracciones son muy frecuen

tes (ienos de 3 minutos de intervalos) la nedia obtenida /
€t dla veloracidii cuantiietive del test G, V. €9 084S elita.

tefelnlian

]

Pero cueiido la frecuencle &% .iellol €805 vValores p
Sune clerta irreguliaridad, cono igual..ente se puede apre—

4 cil o lé clie en la ordenada vaa las

ve tdao ésto se deduce cue Ge 1os res parage-
LG 105 nelCarl el cstagiocvolutivu Ce i porio, lea
Gilzteczdin, lo cureclbri  de 1as culitvaCCivunes ¥ su fre-—
=1 Gue, segin este estudio, cursa Ge una foruz /
ids pereja con ¢l sufrimiento en €l parto, ef la curacidi

e las coniracciones, aunque si bieir 10s otros, €n meinor

C.

Guizés un estudio en conjunto de
tres, 10 realizado por las grandes dificultades de su

computacién, hubiese dado unos resultados atn wéds precisos.

Vamos a estudiar a continuacién la correlacién

de estas diferencias coi otros datos menos objetivos que
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(@]

105 enteriores porcue nan piroCLlico <e una epracizcidn per

EY

so:i2l, pero que al ser tonados ean el jonento del perto y

[

a valorecidn ser uecha unos eses despuls, estén totaluen

m
m

te exentos ce todea inclinacidn percialista iacie algunos
ae los puutos que pretendenos denostrar en el preseante es—

Tudio.

e¢) Correlacién entire las "diferencizs® v el "co

Poriciiento? cn el parto de lag parturientcas.

Couio queda expresado en otro luger, 3 comporta

(.,

inie€nlo 10 nenos velorado convencionaliente eatre el 1 //

R

o
(cowporta.iento muy walo) v el 5 (couportanicnio exceleinte),

EE PR - P —m s e e - . - N . . - - iy - T g
Lo, VOi0l o CLO i S100 Pelal oiusé €r le.".C_L(SL'_ e Ccieriesd rea

L
131
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wn
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cilores psicolotoras, Cowo quejidos, gritos, 1

siones, eic,

Ce peCpcralas, CUowil CoLpol! Cenli&into e e Greour Gueriei’aaldlat
CO..pzrniidel endle el (\,‘.Ct'r-‘ L.k,) Y el < (2.17-7-3’ Alei0y, il f

1 comportamiento y las nedias e les cife

7 gré&fica 16) entre los anlueros del i a1

4, cue nos indica que a nedida que el comportatiento i Si

do nejor las diferencias entre las valoraciones cuantitatl
vas en €l euberazo ¥y en el parto nan sido menores (menor /
sufriniento) y el dato discordante de que precisauente al
5 corresponde la mayor columna (diferencia més alta), se
Puede explicar porque, por un lado, hemos de tener presen—
te que como vimos en la exposicién bibliogréfica del do-

lor del parto, éste aunque sigue un cierto paralelismo /
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LOB PUGLCO Conpuieact:

ArucioelGad Gragelnle, S Cecii, wig periet

e orienecibin Ge les rigulaSe

pencicil

a0 cue de producirse se Lizo slenipre ex iy

Ciéﬂ- .

te en la piueba Gel enbearaz0 O €4 Lo LE

1 10S Go& Ssin dis

Zn el grupo de N0 Preparadas ... 5 casos— 13,25 %



— LN el grupo de preparedasS .... 10 casos - 31,20 %

Datos que no Lerecen cowentario por su falta de sig

nificecidn en €l probleima Gue i10S OCupa.

& LiQe=

2=

2— Sumplezemiento en la miteG superior ce
ja, heche cue va acopaiaco con la consecucidn de ficuras
pecuelias v préxinas v cuya significacidbn psicdlégica es /
LHCuRUILUEBRY, BUBW avs Do 3uGUERIVAD,.

Los rescdedos (udlel T€C0eicos en lée tavisz 21

«
IJ
Il

en Gonde "V, CUsL.Y es veloracidn cu

f]l

1itative, e los epi

grafes correspoicicences a "isY van 10s casos y 1os tantos

DOI Cientos €n 1os <ue se produjo el eunplazaaiento en la
mited superioir Ge la noja sbélo el €l eubarazo; €n 108 CO-—

J
rrespondientes gi Mo Y PY 1los casos e 1os cue se DLOCU JO
é

a 'pPY 50 eluellios el

a
T
'._
“
a
)
c
C
l_l
O
Lr
O
C
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(f
U‘
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o
f_‘
1._:
(
s
e
o
U:

Sorn Lica $igunificaiivos 10s Calos corlesponlledn
tes al grupo sia preperar, e€n 1los die 10 hucoo ningdia caso

due presentara este s$igino Ge LCarRTIVULBRe y BUSWLISD~ Da
rgo, mubo ua //

SSGURIDAD s8lo en el €uberazo; ¥y, Siil ewb

5,1 % en los cue sbio se presentd en el parto.

En el grupo de preparadas los datos son muy di-
ferentes y la explicacién que se nos ocurre del heciho de
que el tanto por ciento de casos en los que se presentd /
este signo. fuera precisamnente mayor en el embarazo es que,
coino el test en el embarazo se hizo al comienzo de la pre

paracién, se tratara de gestantes con un cierto teuor al
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parto, que en el curso c¢e dicna preparacibii le fue desa-

N

parecieindco.

3= muontonanientos y superposiciones.— sste for
ina Ge distribucidbn de les figuras puede 1
tes signiricacioies: FaALTa DS ATsliCION

a
TA Di PREOCUFPACION POR LOS D=i-AS. Y se puede dar en indi-

(LS

Viduos agresivos coun el a.ibiesnte, v e elguilos esquizofr

AiCcos O

¢
-t
n

[¢8)

clent

|_J

e

2}

}_l
(@
[«
[V
.
v
O
0
v
oM
0
.
o
f‘ ’
O
(2]
@]
a
¥
[a¥]

e 2o R
5 OxGain Cecptc

V]
(2]

releClores 0 Gue sifred counfusidii ein 1os 1L ies del pro-

Pio Cuerno,

Coi0 S¢& puece Obselver ¢it la teble 22 , freite

B) Lanan0 wo LAs FiGURAS

i- Figuras grandes,- Significan, sigulenco Sie€.

pre & le tebla de signos patognombnicos, FALTA bu COnL UL

s este apartado henos considerado los casos en
los cue 1las figuras eran mayores de los normal €n las Cos
pruebas (eubarazo y parto) incluidos en los epfgrafes co-
rrespondientes al "8 Y P"; aquellos en los que las figuras
eran grandes sélo en el embarazo corresponden al "Z"; y
los que el tamaflo de las figuras era superior en el parto

guedan incluidos en la fila "P",
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asf, en ia table 2 3 podenios estudiar, prescin

11
——

cienco Gel ¢rupo Ge preperadas en el cue no se observa /

ningln dato con sig¢gnificacidn especial, cbuo este signo

ce FaLTh DB COLTRCL Y Dm IWHIBICION se na Gado, auncue en

una proporcidii pegueila, ten sdio en l& prueba Gel perto.
2— Figuras pedueiaS.— fste tamello de las figu-

_
=

2s arca i pLOWe0 2h0CI0m~L,

53— l.enejo 1l&bil.- Se treie Ge ce.vios ¢e tenizllo
lguras 0 de los elementos ce las mispas, Dor cjeu
plo el tamalio ce los redoncdeles, Lleva la significacibn /

ce Ca:BIOS Du LA LinPULSIVIDAD A LA IHHIBICIOW.

Z i = e Ta - - - - ekl
D& LA Yeple 2 5 se GeeliCe Lo Gucil dnoitienCle
- ~ . - N ~
Ll i 4 Dol Choll Co €t BAGH0 DUCeh disiteld el S5ULi-

og {os grupos se da ainglin coso e 1os que el

1
[
pe
¢ 1
-
C
d
I-l

. P - - -~ - N . N /
wenejo 1&uil suceda sblo en la pivcba ACl eabarazo; Y, y
sin cubergo, se ca sbélo en el perio en un 27 § dc las Se~

Jloras sin preparar y en un 6,2 y% de las preparadas.

C) FRAGiNTACION

En la fragmentacibén, la figura no se trata como
una unidad, sino como un conglomerado de elementos inde-
" pendientes. Se trata de un signo de gran importancia que

implica TRASTORNOS DE ORGANIZACION Y DIFICULTADES i:CTORAS.
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Lo que wés llava la atencibngpor constituir a
(8

Gato discorcante, sin justificacidbn, es el §,1 % Ge casos

cue en €l grupo sin preparacibn presentaron signos de. //
fraguentacién sblo en el eubarazo. 5l 10,0 s el mismo /
c el 5,1 % Cel grupo Ge preparades esterfen por el

cori{rario perfecta.ente justificados por la dificultad m

tore cve el sufriniento del parto ha podGiuo sSuponer para

i— Lfnea esbozada, tenle,— Q&

no AN3ISDAD, wWIlIDsZ, FALTA Dn 2UTOCOLFLAZA, VaCILaCIOow.
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W le tebla 27 Gueden recogidos los resultecos,

oLzervindose le Cren 1np0riciicis Ce e$ie S1Cn0 il la Voo
=16 S r e { S 3 Git e

2 LlZ0n Qoo Sl St 0O it €1 Del't0, =51, Ve 0SS o o i
) - . . = -~ — - o 7/

l)Q S31 _P:f:\‘;l) SINEYY vf’cul luaeR0 L& Ca808 N <) ALY i LUS /
cre s8io se da esie $igno e la pruciba (el perto; 1ncCiu-
SO €1 las preparadas, sundue el 2enon propoxcidi., cxiste
. - - ., = - O

uir 18,7 % Ge Ccasos Coil una grail prepoilaeranClia e este j

w0 en el aparitaco "P" (sbélo cn el parto).
Adends, en 5 casos este caracier de la linea /
iba unico a temblior,
En 6 casos (16,2 %) del grupo de seiioras sin /
preparar esta 1fnea tenue alternaba con otra impulsiva,

gque nos reflejaba la existencia de una anmbivalencia.
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V. CUAL. | SIN PRE. PRE
° % N*= %
E 0 '. 0 0 : 0
EYP 1 I: 2,7 1 ‘l 3.1
P 1 27| 1 3.1
| .
T30
v.CUAL. S!N pR%E' NfRE %
E o o | oo
EFYP 0 0 2 : 6.2
o) 8 1 216 L 3
1 .
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2- Lineas impulsivas, enérgicas, fuertés.— Sig
nifican AGRESION Y HOSTILIDAD FRENTE AL'AMBIENTE.

En la aparicibén de este signo, como se deduce //
de la tabla 28 parece que no tiéne influencia el sufrimien
to en el parto,sino que, por el contrario, el porcentaje /
en la prueba Gel enbarazo €S mayor cue en la Gel parto aen

tro del ¢grupo Ge selioras Sin preperar.

3) ALTSRACIONAS DS LA LINBA

1- Curvas atenuadaS.,- LSLILITALISHTO 25 LOS AF3C

T05, SUPSRFICIALIDAD AFuCT1VA,

4 -

FOL el CECLEO 10 E0'0 L VeECes [ I TILCO eSle [/
K. N - L - - - -
S0 G0 (ng'c 29 ), CereClil & Valor Towus 10S o CALICIILOS

. - ’

Cue SoLre &l Liisu0 PUGEMOS aCer; 110 oL ianie cLzerveios ///
6 e - G e s SRR AP AP o TP o T e e e
CO..0 e Se DYeSCEltu S0L0 el dla plutuec el €.L.L2XE %0,

R [

S ANUGI0S ACRSEGUS .= Sunwitiaany0 Do 1 55GURIDAD

5 1HUSHTO DS CONTROLAR Ul TRASTORIIO O CONFLICTO SUBYACENHTS.

2 le tebile 30, ol TeCcoger 1los daloS CcorresSpol-
Crenies & esie énalialo, DOCERos -0hsServar la ¢rel: infliueicica
CUE ia CCLIGo tener ¢l Seiriuicilto ¢n el pario cozre estia /

(’\
Q
'
!
o,
(‘/'\
K
e
e
[l
[
wn
-
QO
|

citeracibn, ya Cug, COM0O SE pucde VE

ras sii preperecidn, sbélio se da en la prucba Gei pario,

en ¢l Ce preparadas en la Gel parto O €l las Gw0S, PEro uil

@ solaseuic en lea Gel eavarazo. asi pues, ese SLLTLMIZNTO
b THSsGRIDAD ue represcita esie siguno esté col Ifrecuen

cia bien presente e el sufrimicnto Gel pario.
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———— .y

3= angulos redondeados.—- Significan Ii:PULSIVIDAD,

Co.io se observa en la tebla 31 , Se€ irata de un
sicuo de poce irascendencia para las deducciones cue podanos
SeCzr il GSie rebajo, por preseéintarse uuy pocasS VECES Y Y74

sie._pre cii 1as COS pruevas.

L.

F) SUSTIWUCION Y OrISION u sSLskadT0os

nG Trestornos Ge courdinacidn vi-
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como para Gue dicnos factores gquecen rerie—
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valoracidn cuaelltativa cel test que 1105 oCupc.

[
i
C B
L‘
V3
{
ot
1=

2]

trata, no cabe cduda, del signo &s valioso ce tocos 10s

[45]
¢

I~

zados a este respecto.

I

ail

oY)

G) ROTACION

PERTURBACION EN LA ORIENTACION ESPACIAL, que tan
sélo se ha dado en tres casos de sefloras no preparadas, en

las dos pruebas; sin significacién por tanto en este estudio.
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v cuAaL., | SIN PRE. PRE.
| 2 % NE %
E o , O o . 0
0 1
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P 0] | o 0 E 0
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2 % N %
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EYP 12 : 32,4 8 ! 25
P 18 1 48,6 5 1 15,6




156

&

ANALISIo bu COuJULTO Do LOb HilLaziGOS CORR-SSPONDISIITAS

ST G. V.

L

LA VALORACION CUALITATIVA Dal T

parar y preparades, que acul tembién es pateris, pienso cue

1o vercaderauenite interesaite en este endlicie ¢s la veper—
cusidn Gel sufrimiento c¢el parto sobre dicane veaioricidi.
5STe @S TUGL0 110 S¢ DUSGE #aCer & Oz roI.: Cue

e funcid de ies diferencias hevnidas entrce los ircsultados

cel test un la prucbe el e@nbarewo ¥y la poSieriol Gul 2erio,.
Lef vues, 103 401Cos GetO0$ CGUC ValOora .08  $0: acuellos ud
gLoeieCell el L Sefuindd, Sin Ll2ucil0 HEeCH0 G 18 PLiiEiicn.

LicowSUe 0nGaen Ce Ldeas, sintetdosiico loe Lelillcoo-
cos anteriorméiie estundiados, vILi0g a esquenaitizerlos el

COS ¢Iupos e€streciaicinie relacioiccos cenire si:

For un iado, en la tevla22i (ennlazeniento en 1z
tad superior de la noja) ha guedado bien patente la in-

ricia del sufrimiento en 1a THCHRTIDUNMBRE Y BUSQU oA DI

l_J
5

SEGURIDAD gque dicho signo lleva implfcita, la ANSIZDAD, //
FALTA DE AUTOCONFIANZA Y VACILACION, que tan ostensiblenen
te nos revela la tabla 27 (Linea tenue y a veces "teublo-
rosg) como signo del sufrimiento en el parto y BL SENTI-
MIENTO Dm INSEGURIDAD que en la tabla 30 (énguloé acusa-

dos), nos muestra tawbién de una forma clara el efecto del

*
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sunfrinieinto sobre la aparicibén de dicuo signo,.

Por otro lado, encontranos una importantfsiua /
“ificultad psicomotora cono rerflejo del sufrinlento en
crto, avalada por los detos e las teplas 22
(aiontoneiientos y superposiciones), 2565 (uanejo 14bil),

26 (fragueniecién) y sobre todo, 32 (sustitucibn y

o

o:isidn ce ele.enios), donde con une extraordinaria cla-
viled SC 05 revéia lea mencionaCe influencie del sufri-

e L0 e el DAXTO SOLYe L& DSICO.0Tricreic e la perli-

D alLo LGOS CORILSPOUDIAITLS 4 L VoLOZ.LLOw Dol

\
o) s

- ' I . . e e PR - e am 7 .-
POy Do Lo rielxe LOnrFLIJa (B

C

Lo 1.0 cue Gdjiuos sovle €l Test G. V. dee—

L0S Gecit tenbidn ahora, Gque al ser diferentes el nliiero

l_l .
1~
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e
Lt
©
v
o
I“—'
‘(:\ \
A
}-
C»
[EN
">

qv
i

Ge CaS0s CEUadiados el el grubpo de Se.ol ]
afs

y €in el Ge preperacas, todas las estad icas cowparatil-

vas se uen realizado en funcidn de 10s tantos por Cileiltows

La valoracién de este test consta de dos partes:
Valoracidn de la "copia" y valoracién de la reproduccida
de “umemoria", Pero aunque la finalidad con que ha sido /
utilizado este test en el presente trabajo, ha sido la de
valorar el sufrimiento en el parto a través de la falta /
de atencidn que dste debfa llevar consigo y que se debfa

reflejar en la reproduccién de "memoria", no hemos podido
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prescindir de la valoracidn de la copia,porque ambas es-
tdn estrechamente relacionadas. Del estudio de la "copia"
podemos sacar la actividad perceptiva del sujeto, la in-
teligibilidad de los datos, su significacidn y su organi
zacidn definida, que tanta importancia va a tener en la/

"fijacidn" y por ende en la reproduccidn de "memoria".

As? pues, en cada apartado vamos a estudiar por/

separado la"copia" y la reproduccidn de "memoria".
1- VALORACION DE LA APLICACION EN EL EMBARAZO,

a) COPIA.- Analizamos a su vez en ella, por un -
lado, el "tipo de construccidn” de la figura que nos va/
a indicar el nivel del desarrollo de la percepcidn vi--
sual y, por otro, la "exactitud y el grado de perfeccidn'

ambos representados en centiles,

1) Construccidn.- hemos establecido diferentes/
grupos segun que la valoracidn haya sido de Io, 25,50, -
75 & loo centiles, quedando los datos reflejados en la -
tabla 33 y en la grafica 18 en la que en la ordenada han
ido los tantos por ciento y en la abcisa los centiles.lLa
linea gruesa corresponde al grupo de preparadas.

En el andlisis comparativo de ambas curvas, ve
mos cdmo las dos coinciden en sefialar que el mayor nime—
ro de casos correspondid a los 25 centiles. Y en general,
el nivel del desarrollo de la percepcidn visual fue mayor
en el grupo de preparadas, sin duda alguna, por Su también

mayor nivel intelectual.

2} Exactitud y grado de perfeccidn.- Los grupos
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CONSTR. SIN PRE. PRE.
centiles e % NS
10 10 326,3 1 3.
25 13 §34,2 11 1 33.3
: .
50 5 13,1 3 f 9,1
75 4 :10,,7, 11 : 33,3
] .
100 5 15,7 7 1 21,2
i 1
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10s neios esteablecido segin que los ceantiles fueran de 10,

de 10 a 24, Ge 25 a 48, Ge 50 a 74 y ¢e 75 a 100.

Observa.os en la tabla 34 y en la gréfica 19
{(ordeiade: tantos por cientos y ewvcisa: ceatiies), cue la
ricuesa v enaciiitud de le copie ¢g superior en el grupo /
e preparaCas, cono podrfa légicauente deducirse, si te-

o

Tisiio existente a la nora de con

L) ZariOUu CUIOL Do viwOR1 s

scuf ten sdlo he.os considerado ia i eize Y Y4

e R SN SO
G e dla DebhrocuiCClori.

2

e e o . e
HEL0S &S TevieClco 10S (rupos Segiuil CuViElcl. .i€—
Los Ce 10 centiles, ae 10 a 24, Ge 27 a 45, ¢e D0 & U4 V¥

I . R S - P . - . - R T > -
RN T UPS S X oo AU e Lo -'i:;i/;‘u(..‘».f.CCLU-‘. iz T

yerion e €1 (Ilip0 Ge DrepelieCiS.

asf pues, todo el estudio que nasta anora NEnos
realizado sobre la aplicacién aislada del test de la F. C.
en el embarazo, tan sélo nos ha servido para deducir que
tanto la Valoracién de la copia como la de la reproduc-
cién de memoria, han sido netamente superior en el grupo

de seifioras preparadas.
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Ccoplae
Los datos queden recogidos en la tabla 37 ¥y en
la gréfice 22 , en que las coluiias de t1'azo grueso corres

poiden al grupo Ce PRepoliicis.
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DIFEREN] SIN PRE. PRE
PUNT. N % N %
(E 19 529 5 !15,6
|
[}
- 11 ,305 |18 !56,3
(P 6 ,16,6| 9 '28.1
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RIQUEZA| SIN PRE. PRE
centiles | Ne¢ % %
-10 13 %34.4 4 512,1
10 a 24| 3 : 7.8 2 : 6,1
25 a ag| 9 iésﬁ 7 21,3
. .
50 a 74| 5 213,1 5 515'1
75 a 100, 8 E21J 15 ,45.4
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Se observa cbio en el grupo sin preparar, frenic
e vt 52,7 5 de casos en 1los que la copia fue né&s rica en /

€Ll e.barazo, xubo un 16,6 % en los ¢ue la copia fue és /

rica en €l parto; y un 50,5 s en los cue no nubo variacidn;

¢atos que si bien nos revelan una cieria infiuencia Gel //
sufrimiento en el parto sobre la ricueza y exectitud de /

-

iz copia, no lo niacen Ge forma tal cue a través de la misna
LOCZ.08 SaCer Grendes catucciones.,

o - . . - 7
oalragas oS iy Lléo.aedVo ¢l J/

’._

DIECo..1Nnio de 10$ c€asos en los gue le ricueze Voelocil tud
Ce la copie fue superior cit €l pario. A

ce podfe acuciy 1z idce Ce cue en é&stos el sufriiiisnito rue

Tell éscaso que su inrluciicia en el test se encontrd nete
ente LEUECaCd por la del aprendizaje.

L) ROPXOUUCCIOH Do sl ORI,

1) Construccidn,

5i en el endliisis coupeiatlvo de las copieas civ el
erio viios el ¢ran predominio & 10S C2S0S

~

en los cue no nabfa veriacidn,en la categorfia cel tipo ce

%

iz consiruccidn, nucho nds predouinio de éstos casos existe
en la reproduccibn de meworia (Tabla 38y gré&fica 23, i //
1zs que las colwailas en trazo grueso correspoaden a las //
preparadas). Son pues/datos uy simileres a los gque Viilos
en el correspondiente apartado y no merece la pena de in-

sistir sobre ellos.

2) Exactitud y riqueza de la reproduccién de me-
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Leas valoreciones, reliejacdas en la tabla 39 y en
la gréfica 2 4 (columnes con trazo grueso corresponden al /

grupo Ce¢ preperades) nos indicen cue en el grupo de selloras

S1it Preperar ey un predominlo de jos casos en 10S gue no
nubo veriacidn enire las veloraciones correspondientes a /

las epliceciones en €l acubarazo y €a el perto. Y en el de

.L
preperadas &l predonlnio €s & favor ce las cle .en el perto

todo 1o cuel s¢é docace €l pepel teu

1.P0 e TE Cuie il elb0sS grupos il ejuelCicu el e rl..lisgje

Cue Ccon lfrecaancie iz 1legado & eclipsar ¢ incluso superar
la inrluvcacic del sufrimiento e el parto soore la exacii-

tud v ricucza ¢e 1z reproduccidil e nenorie.

Cm— COLsLACIUn HT00s LS VAaLORACIOH LS va 2BU0S Tanvhs,

1
la reproduccidn de ienoria en el eubarazo y el €l perv: il
test Ge la F. C. v las medias de las valoraciones cua:ilcee

tivas del G. V,

s2s8f, heuos visto cue entre las sedoras cuya va-
loracibén de ricqueza y exactitud de la reproduccibn de me-
moria era superior en el embarazo, existfa una media de Va
lores cuantitativos del test G. V. de 13,7 en las no pre-
paradas y -2,3 en 1as~prepéradas; entre las que no existfa

variacién entre la riqueza y exactitud de la reproduccién
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RIQUEZA| SIN PRE. PRE.
memoria N2 M. L.B. N2 M. LB.
, :
+ E 10  118,7 6 - 23
= 15 !15 10 :'—-10,1
i I
+ P 10 '12,9 |15 | -2,6
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ESTUDIO INDIVIDUAL DE ALGUNOS CASOS

Como es imposible por el volumen que ocuparia,/
comentar individualmente cada una de las 71 aplicaciones
del test G. V., y de la F. C. practicadas en el embarazo y
en el parto, fruto de este trabajo de investigacién, voy
a mostrar, una vez hecho el anflisis de conjunto, algunas

de las més representativas.

Las referencias de las pruebas van en los siguigg
tes términos: E1 mimero de casos; el momento en qué se rea
1iz8, representado por una E si correspondié al embarazo y
por una P si correspondid al parto; y la clase de prueba,
G, si era la Gestlltica y C 6'M segin se tratara de la co-

pia o de la reproduccién de memoria de la Figura Compleja.

A) Grupo sin preparacién:
1- Caso ne 5.— Sefiora de 24 afios de edad, telefo

nista de profesién y con estudio de secretariado. Niega an

tecedentes. Gestacién y parto normal.

En el parto la aplicacién de los tests se reali-
za con una dilatacién cervical de 3 cm. y contracciones //
uterinas de 45 segundos de duracién y con intervalos entre

ellas de 3 minutos.

Presenta un aspecto de intenso sufrimiento. Lanza

continuos "l!Ay!" durante las contracciones, exclamando que
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"no puede aguantar mds", y que "estd muy floja". Se levan
ta durante las contracciones y se pasea por el despacho /
con los pufios cerrados y tensos, Se califica el comporta-

miento de malo.

A) Andlisis comparativo de las aplicaciones del test
G. V.

a) Cuantitativo (5 E Gy 5 P G) .- Frente al del
embarazo, que por su exactitud es calificado con un cero,
en el del parto se aprecian sustituciones de algunos puntos
por cfrculos en la ffgura 3 (3), omisién de un 4ngulo en
la 7 (3) y temblor en las 4, 6, 7 y 8 (4 cada una). As{ /
pues, PUNTAJES TOTALES, obtenidos de los nfimeros entre pa

réntesis, de 0 en el Embarazo y 22 en €l Parto.

b) Cualitativo.
— Perfecta ordenacién de las figuras en ambas /

aplicaciones, que significa una MINUCIOSIDAD EXAGERADA.

- Angulos algo m&s acusados en la aplicacién //

del parto. MAYOR SENTIMIENTO DE INSEGURIDAD en 41.

- Lo que més llama la atencién es la gran diferen
cia en el caricter de la 1linea de ambas pruebas: Asf{ fren
te a la 1fnea firme y segura de la correspondiente al emba
razo, se encuentra la "tenue y temblorosa" de la correspon
diente al parto que nos revela el ESTADO DE ANSIEDAD Y DE
FALTA DE AUTOCONFIANZA que lleva consigo el sufrimiento del

parto.

— También es digno de destacar en la prueba del

parto las "sustituciones y omisiones de elementos", lo //
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que se puede apreciar en las figuras 1 y 3 (algunos pun-
tos por circulos) y en la 7 (omisién de un &ngulo) . Todo
1o cual nos muestra una gran DIFICULTAD DE CONTRC:: MOTOR
E INESTABILIDAD EMOCIONAL a consecuencia del sufrimiento

en el parto.

En definitiva, son bien llamativos los signos
de ANSIEDAD, FALTA DE AUTOCONFIANZA Y DIFICULTAD PSICOMO_
TORA de la prueba realizada en el parto.

B~ An&lisis comparativo de las aplicaciones del test

de la F. C.
a) copia (5ECy 5P C)

1) Construcciones. Debemos tener presente
que en éste como en los dem&s casos, los rotuladores se
han entregado segin el siguiente orden de colores: negro,
rojo, azul, verde y marrén, De esta formz podemos obser-—
var cémo las contrucciones de ambas pruebas hay que in-
cluirlas dentro del tipo II y calificarlas con 25 centi-

les cada una.

2) Riquezas y exactitudes de las copias.-
Aunque en lo que se refiere a la riqueza no hay grandes
diferencias entre las dos pruebas, sf las hay en la exac
titud, como facilmente se puede apreciar, obteniéndose /
en la del embarazo 35 puntos (30centiles) y en la del //
parto 30 puntos (20 centiles). ‘

Asf pues, existe una evidente diferencia entre

ambas copias que nos indica la influencia que ha ejerci-

do el sufrimiento del parto, sobre todo, a través de una
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ostensible dificultad psicomotora.

b) Reproducciones de memoria (S EM y 5 P M)
Sin considerar las construcciones, podemos facilmente /
observar la gran diferencia sobre la riqueza y exactitud
entre ambas reproducciones de memoria. La correspondien
te al embarazo ha sido puntuada con 26 (70 centiles). /
Todo 1o cual nos lleva a pensar el papel que ha jugado
la disminucién de la atencién determinada por el sufri-
miento del parto en 1la réproduccién de memoria de la //

prueba correspondiente,

2- Caso n2 21,- Sefiora de 26 afios de edad, ///
ama de casa y con estudios primarios. Niega antecedentes,

Gestacién y parto normal.

La aplicacién durante el parto se hizo en las
siguientes circunstancias: Dilatacién cervical, 2 cm., /
duracién de las contracciones de 20 a 45 segundos y con

intervalos entre ellas de 2,5 minutos,

Presenta en el parto un aspecto de sufrimiento
intenso. Durante las contracciones se queja continuamen-
te; se levanta; se lleva una mano a la regién lumbo-sa_
cra, que es donde dice que le duele; respiracién fatigo
sa y agitacién; sufre de sudoracién y calor; llora. Ma-
nifiesta con impaciencia sus deseos para que el parto ter
mine: "No puedo aguantar m4s",., Comportamiento malo, aun-
que paradfgicamente destaque un gran espiritu de colabo-

raciédn en la realizaciédn de los tests.

A- Anflisis comparativo de las aplicaciones del test

Go V. (21 E Gy 21 P G)
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a) Cuantitativo.— Sin entrar en detalles, pues
va a simple vista se observa en las dos aplicaciones un /
gran ndmero de errores que enumerarlos nos llevarfa a una
extensién innecesaria, sélo diré los PUNTAJES TOTALES: 71

en el correspondiente al embarazo y 114 en el del parto.

b) Cualitativo.-
- Figuras pequeflas en las dos aplicaciones; aun
que algo mé&s en el parto. BLOQUEO EMOCIONAL més acentuado

en el parto. B

~ Presenta por el cambio en el tamafio de los ele
mentos de las figuras y por el carécter de la lfnea (de im

pulsuva a tenue) una gran AMBIVALENCIA Y DIFICULTAD MOTORA.

- Destaca también el gran nimero de sustitucio-
nes de elementos en ambas aplicaciones y dificultad de /
reproduccién de 4ngulos més acentuada en la del parto /
(figura 7) que pone en evidencia una AUSENCIA DE CONTROL
MOTOR E INESTABILIDAD EMOCIONAL m&s marcadas en el parto.

-~ Pero sobre todo se evidencia la gran PERTUR_
BACION EN LA ORIENTACION ESPACIAL, puesta'de manifiesto /
por las miltiples rotaciones de las figuras, y 1los TRAS_
TORNOS DE ORGANIZACION m&s acentuados, por la dificultad

motora, en la prueba del parto (figuras A y 4).

En definitiva gran"perturbacién en la actitud
frente a la realidad", mucho mis manifiesta, por efecto

del sufrimiento del parto, en la aplicacién durante el

. mismo.
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B- Anflisis comparativo de las dos aplicaciones del

test de 1a F. C.
a) Copias (21 E Cy 21 P C):

1- Construcciones.- Se han incluido las dos
dentro del tipo I, déndole a cada una el valor de 50 cen-
tiles,

2- Riquezas y exactitudes de la copiat- La /
correspondiente al embarazo ha sido puntuada con 31 (30 cen
tiles) y la correspondiente al parto con 28,5 (10 centiles).
Asf pues, ha resultado m&s rica y exacta la correspondiente

al embarazo.

b) Reproducciones de memoria (21— E. M, y 21— P. M.)
M&s exacta y rica también la correspondiente al embarazo, /

20 centiles, frente a 9 de la prueba en el parto.

En definitiva, las aplicaciones del test de la F. C.
hzn sido positivas también en este caso como prueba valora-

tiva del sufrimiento en el parto.

3~ Caso n? 25.,- Edad, 23 afios. Trabaja s6lo er su
casa. BEstudios primarios, Niega antecedentes. Gestacién y

parto normalfs,
La prueba correspondiente al parto se realiza con

una dilatacién cervical de 2 ams., duracién de las contrac-

ciones uterinas de 45 segundos e intervalos entre ellas de
3 a 4 minutos.

'Aspecto de sufrimiento moderado. A veces, queji-

dos durante la contraccién. Adopta una posicién durante 1la
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misma de llevarse una mano a la frente y otra a la regién

lumbo—sécra, que es donde se localiza el dolor, Respiracién
fatigosa. Pregunta que "si le falta mucho" y que "cuindo se
terminard". En general, el comportamiento ha sido califica

do de bueno,

A- Anflisis comparativo de las dos aplicaciones del /

test G. V. (25 E Gy 25 P G)

a) Cuantitativo.- Fremte a una prueba en el emba
razo bastante buena y que ha obtenido el PUNTAJE TOTAL de
3, destacan en la del parto, numerosos errores y defectos
— rayas por puntos en la figura 1, una columna m&s en la /
dos, omisién de 4&ngulos en la 7, etc. - que le confieren /
el PUNTAJE TOTAL de 25. Es decir, existe una diferencia //
entre ambas pruebas de 22 puntos, como expresién del sufri

miento en el parto dentro de la realizada durante el mismo.

b) Valoracién cualitativa.
- La perfecta ordenacién de las figuras en la prue
ba del embarazo es cambiada en la del parto por un absoluto

desorden,

- E1 caricter de la linea, que en el embarazo era
contfnuo, muestra en el parto una clara tendencia al cambio
de impulsiva a tenue, que nos manifiesta un cambio de IMPUL_

SIVIDAD A INHIBICION.

—~ Los &ngulos son mé&s acusados en la prueba del

parto, sobre todo en la figura 7, como signo de un SENTI_
MIENTO DE INSEGURIDAD E INTENTO DE CONTROLAR UN CONFLICTO

SUBYACENTE.
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- Pero lo que més destaca son las numerosas "sus
ttuciones y omisiones de elementos" de la prueba del par-
to, como podemos facilmente apreciar en la figura 1 (rayas
por puntos), en la 3 (algunos cfrculos por puntos). en la
6 (un &ngulo por curva) y la gran dificultad de reproducir
los &ngulos de la figura 7; todo lo cual nos pone de manifies
to la AUSENCIA DE CONTROL MOTOR E INESTABILIDAD EMOCIONAL a

consecuencia del sufrimiento del parto.

A- An8lisis comparativo de las aplicaciones “el test
de la F. C.
a) Copias (25 E € y 25 P C)

1) Construcciones.- Tamto la correspondiente
al embarazo como la del parto, las incluimos en el tipo de
construccién IV (10 centiles).

2) Riquezas y exactitudes de las copias.- Se

aprecia una gran diferencia a favor de la del embarazo, que

alcanza 90 centiles frente a los 20 de 1la correspondiente
al parto.

b) Reproducciones de memoria (25 E M y 25 P M)
M&s rica la del embarazo en relacién con la del parto, de
35 a 9 centiles.

Se trata pues, de una prueba que nos refleja per

fectamente el sufrimiento del parto.

4~ Caso n? 28,.,- Edad 24 afios. Empleada. Estudios

primarios. Niega antecedentes. Gestacién y parto normalfS,
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En el parto se observa claramente su aspecto /
de sufrimiento. Durante las contracciones irrrumpe en //
leves quejidos de "lay!", "lay!" !mi madre!...; se levan
ta de la silla; se pone de rodilla. A pesar de esas reac
ciones psicomotoras se calificé en el protocolo el compor

tamiento general como bueno.

A- An8lisis comparativo de las aplicaciones del test

G. V. (28 E Gy 28 P G)

a) Cuantitativo.- Siguiendo, como siempre la ta
bla de evaluacién cuantitativa de PASCAL Y SUTTELL, los
PUNTAJES TOTALES obtenidos han sido de 7 en la aplicacién
correspondiente al embarazo y de 36 en la del parto, re-
sultando, pues, una diferencia de 29 puntos como reflejo
del sufrimiento del parto sobre la aplicaciédn efectuada

durante el mismo.
b) Cualitativo.-

- Frente a una buena ordenacién en la prueba co
rrespondiente al embarazo, existe un cierto desorden, y
sobre todo, una FALTA DE ATENCION A LOS LIMITES (figura 3)

en la del parto.

- Lfnea mis tenue en el parto, que nos indica
un estado de ANSIEDAD Y FALTA DE AUTOCONFIANZA, comO eX-

presién del sufrimiento en el mismo.

-~ Pero es, sobre todo, las sustituciones de ele
mentos, que aunque existen en las dos pruebas, son mucho
m&s llamativas en la del parto, las que nos llaman la aten
cién mis. Asf, se puede apreciar en ésta, cambios de pun-

tos por cfrculos en las figuras 1, 3 ¥ 5, deformacién de
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circulos en la 2 y dificultad de reproducir los 4&ngulos /
en la 7 (se omite uno), que nos indican AUSENCIA DE CON_
TROL MOTOR E INESTABILIDAD EMOCIONAL, como manifestacién

del sufrimiento en el parto.

B- Anflisis comparativo entre las aplicaciones del
test de 1la F. C.
a) Copias (28 E C y 28 P C)

1) Construcéiones.— Como ya quedd expuesto
anteriormente los rotuladores siempre fueron entregados
en el siguiente orden de colores: negro, rojo, aszul, ver
de y marrén. Y en relacién a este orden, facilmente pode
mos apreciar la mejor construccién precisamente de la prue
ba del parto, incluidas en el tipo II (25 centiles)‘migg
tras que la del embarazo pertenece al tipo II-III (20 cen

tiles).

2) Exactitudes y riquezas de las copiaS.-
‘M&s exacta y rica la correspondiente al parto, califica
da con 60 centiles, frente a los 30 de 1la correspondien

te al embarazo.

b) Reproducciones de memoria (28 EM y 28 P M)
Las diferencias entre las reproducciones de memoria son
afin mayores en favor de la correspondiente al parto, //
muy superior (90 centiles) a la del embarazo (30 centiles)
Asf,pues, una diferencia de 60 centiles, que al igual que
los restantes datos recogidos del anilisis comparativo
entre las aplicaciones del test de la F. C., se inclinan
a favor de la gran influencia que en este caso ha ejerci

do el aprendizaje, que ha rebasado por mucho el efecto
contrario del sufrimiento, ‘
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5- Caso n2 35.- Edad, 22 afios. Profesién, su ca

sa. BEstudios primarios., Embarazo y parto normalj;S.

En cuanto a la dilatacién cervical con que se /
practicaron los tests en el parto hay que seflalar que la
apuntada en la historia clfnica era de 3 cms., pero cuan-—
do se interrumpid el test, habfa avanzadoe a 5 cms. La.du-
racién de las contracciones era de 60 segundos y los in-
tervalos entre ellas de 2,5 minutos, Se trata,‘pues, del
Gnico caso del grupo sin preparacién en el que la prueba

se ha realizado en un estadio avanzado del parto.

En la prueba correspondiente a éste se aprecia-
ba un aspecto de intenso sufrimiento. Quejidos intensos y
continuos. Situacién de las manos en las zonas lumbo-sa

cras, sudoraciédn, calor y agitacién y comportamiento malo.

Por el intenso sufrimiento que presentaba se in
terrumpié la aplicacién del test G, V. en la cuarta figu-

ra, a pesar de lo cual hemos considerado interesante ana-

lizar la parte realizada.

A— AnAlisis comparativo de las aplicaciones del test

G. V. (35 E Gy 35 P G)

a) Cuantitativo.- S8lo en el anilisis de las tres
primeras figuras se han obtenido unos PUNTAJES de 6 en el
Embarazo y 36 en el Parto; 30 puntos de diferencia.

'b) Cualitativo:

— FALTA DE ATENCION A LOS LIMITES (fig. 2) en /

la prueba del parto.

— Linea temblorosa en el parto (figura A), que



175

revela un ESTADO DE ANSIEDAD y FALTA DE AUTOCONFIANZA en

el mismo,

- Sustituciones de elementos en la prueba del /
parto (figuras 1 y 3) y deformaciones de cfrculos en la fi
fura 2 también de la prueba del parto, que indican una /
AUSENCIA DE CONTROL MOTOR E INESTABILIDAD EMOCIONAL.

Prueba que refleja el intenso sufrimiento que /

padecfa la parturienta.

B) Grupo de preparadas.

1- Caso n¢ 44,.- Edad, 31 aflos. Profesién telefo

nista, Bachiller Elemental. Gestacién y parto normal{S.

Las aplicaciones en el parto se realizaron con
1,5 ams. de dilatacién, duracién de las contracciones de

30 segundos, e intervalos entre ellas de 4 a 5 minutos.

No presenta aspecto de sufrimiento, Comporta-
miento muy bueno, sin nunguna reaccién psicomotora digna

de mencién, Durante la contraccién se relaja.

A- An&lisis comparativo entre las aplicaciones del /
test G. V. (44 E Gy 44 P G)
a) Cuantitativa.-
Presentan los siguientes PUNTAJES TOTALES:
~ Embarazo: 14
-; Parto: 27

Hay de diferencia 13 puntos motivados por el su

frimiento en el parto.
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b) Cualitativo.-

- Linea m&s tenue y a veces temblorosa (figura 8
de la prueba del parto) en el parto, que revela un ESTADO
DE ANSIEDAD Y FALTA DE AUTOCONFIANZA en ese momento,

- Lo que més destaca es el gran mimero de ele-
mentos sustituidos en la prueba del parto (figuras 3 y 5)
que nos hablan a favor de una FALTA DE CONTROL MOTOR E /
INESTABILIDAD EMOCIONAL en<é1.

En-definitiva, que a pesar de su preparacién, de
que efl parto est4 en un estadio muy precoz de su evolucidén
y del muy buen comportamiento de la parturienta, el test
de LAURETTA BENDER ha servido en este caso para poner de
manifiesto un estado de sufrimiento que no correspondia /

con el que aparentemente posefa la parturienta.

B~ AnAlisis comparativo entre las aplicaciones del /
test de la F. C.
a) Copias (44 E C y 44 P C)

1) Construcciones.- Ambas correspondientes

al tipo II, valorada cada una con 25 centiles,

Pero a pesar de estas igualdades cabe destacar
dentro de un anllisis cualitativo la mayor falta de ATEN

CIOH A LIMITES existentes en la prueba correspondiente al

parto.

b) Reproducciones de memorias.(44 EM y 44 P M) o
También existe aquf practicamente la misma riqueza y exac-
titud entre ellas; 25 centiles en la correspondiente al em

barazo y 20 en la correspondiente al parto.
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De todo ésto se desprende que en este caso, como
en otros muchos, no han estado acorde los estudios deriva-
dos de las aplicaciones del test G. V. con el de 1z F. C.,
yva que en el segundo ha habido una mayor influenciz del /

"aprendizaje".

2- Caso n? 46.- Edad, 26 aflos. Estudiante del /
tercer afio de Magisterio.Sin _antecedentes, Gestacién y //

parto normalfs.

La prueba en el parto se realiza con uwr. dilata
cibn de 2,5 cms., contracciones de 30 a 45 segundos e in-

tervalos entre ellas de 3 minutos.

Presenta aspecto de sufrimiento. Durante las con
tracciones se queja y se lleva una mano a la cara y otra
a la zona lumbo-sacra. Respiracién fatigosa; muy tensa. /

Ella misma da por fracasado el curso de preparacién.

A- An&lisis comparativo entre las aplicaciones del /

test G, V. (46 E Gy 46 P G)

a) Cuantitativo.- No hay diferencias; 5 de PUNTA_
JE.'TOTAL en cada prueba.

b) Cualitativo.- No sucede lo mismo que en el /
cuantitativo, sino que existe una palpable diferencia entre

ambas.
~ Linea m&s firme y regular en la prueba del em
barazo, destacando en la del parto, sobre todo, una osten

sible AMBIVALENCIA (cambios de impulsividad a inhibicién).

- Pero, sobre todo, lo mis sobresaliente es la
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FALTA DE CONTROL MOTOR en la del parto, puesta de manifies
to por 1las sustitucidnes de elementos en las figuras 1, 2,
3 ¥y 5 de 1la prueba del parto, la dificultad de reproducir
éngulos y las deformaciones de cfrculos (figura 2) en la /

misma prueba.

Se trata pues, de una parturienta que ya en esta
dio precoz de su parto esti sufriendo considerablemente, /
lo que nos pone de manifiesto que en este caso la prepara-

cién no ha obtenido el é&xito deseado.

B- An4lisis comparativo entre las aplicaciones del test

de l1a F. C.
a) Copias ( 46 EC y 46 P C)

1) Construcciones: Ambas pertenecen al tipo

I, 75 centiles.

2) Riquezas y exactitudes de las copias.—

La del embarazo, 100 centiles; la del parto, 60 centiles,

b) Reproducciones de momoria (46 EM y 46 P M).

La del embarazo, 75 centiles y la del parto, 55 centiles,

Asf pues, en este caso la aplicacién del test /
de la F. C. ha sido positivo en el sentido de reflejar la

existencia de un estado de sufrimiento durante el parto.

3- Caso n? 61.- Edad, 26 afios. Profesién, Auxi-
liar Administrativa. Ha cursado estudios de Informacién y

Turismo. Gestacién y parto normalgs

La prueba en el parto se realiza con una dilata-



cién cervical de 2 cms., contracciones uterinas de 45 se
gundos de duracién y con intervalos entre ellas de 4 a 5

minutos,

No presenta aspecto de sufrimiento en ei parto;
pero durante la contraccién tensa el brazo izquierdo, ce-
rrando con fuerza el pufio. Realiza la técnica de la resp:

racién superficial. Comportamiento muy bueno.

A- An&lisis ccmparafiVo de las aplicaciones del tes:

Ge V. (1 EG Yy 61 P G)

a) Cuantitativo.- No se aprecia diferencia ent
las dos aplicaciones, Se valora cada una con un PUNTAJE ,

TOTAL de 11.
b) Cualitativo.

- Lo que m&s resalta es la diferencia del caré
de la 1fnea, que en la prueba del parto ha perdido la se
guridad, firmeza y uniformidad que posefa la del embaraz
Se trata, pues, de una 1{nea algo més tenué=y a veces te
rosa en el parto, que nos revela un estado de ANSIEDAD Y

FALTA DE AUTOCONFIANZA en €l mismo.

— En cuanto al tamafio de los elementos de las
figuras, también se ha puesto de menifiesto un cambio, F
sentando en la prueba del parto un manejo 14bil (figuras
y 5) que nos marca una cierta AMBIVALENCIA durante el p:

B- An&lisis comparativo entre las aplicaciones del

de la F. C.

a) Copias (61 E Cy 61 P C)
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1) Construcciones.— Ambas pertenecientes

al tipo I, 75 centiles.

2) Riquezas y exactitudes de las copias.-
Las dos han sido calificadas con 1a puntuacién méxima de
100 centiles. Pero a pesar de esta igualdad en la prueba
correspondiente al parto existe una menor ATENCION A LOS
LIMITES.

b) Reproducciones de memoria (61 E M y 61 P M)
Pricticamente- iguales, calificados con 60 centiies en la-

prueba del embarazo y 55 en la del parto.

Los dos casos que van a continuzcién, se tratan
de sefioras preparadas que a pesar de realizar la prueba /
del parto en un estadio avanzado del misiio, ni de los da-
tos recogidos durante la realizacién de dicha prueba, ni
del andlisis de las aplicaciones de los tests, hemos ob-

tenido signos de sufrimiento en el parto.

4- Caso 42.- Edad, 24 afios. Auxiliar Administra

tiva. Estudios de Bachiller Elemental y Secretariado.

La prueba del parto se realizé con una dilata-

cién cervical de 3,5 cms. al empezar y de 5 cms. al ter—
minar; duracién de las contracciones uterinas de 45 a 60

segundos e intervalos entre ellas de 3 minutos.

Sin aspecto de sufrimiento y sin ninguna reac-

cién psicomotora digna de resefiar. Practica la té&cnica
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de la respiracién superficial.

A— Anflisis comparativo de las aplicaciones del test

G. V. (42 E Gy 42 P G)

Como se puede observar, no existe una diferencia
marcada entre ambas pruebas, ni en el andlisis cuantitati
vo, con PUNTAJES TOTALES de 8 y 4 en el embarazo y en el

parto respectivamente, ni en el cualitativo.

B- An&lisis comparativo entre «~las aplicaciones del

test de la F. C,
a) Copia (42 E C y 42 P C)

1) Construcciones: Las dos tipo I {77 centi
les)

2) Exactitudes y riquezas de las copias. La
del embarazo, 80 centiles y la del parto, 100 centiles.

M&s rica, pues, la correspondiente al parto.

b) Reproducciones de memoria (42 E M y 42 P M)
También algo m&s rica la correspondiente al parto, Y5 cen

tiles, frente a los 90 de la del embarazo.

5—- Caso n? 68.- Se trata del caso mé&s llamativo,
pues la prueba del parto se realizé con una dilatacién /
casi completa. Las contracciones tenfan una duracidn de

40 a 50 segundos y los intervalos entre ellas eran de 4

minutos,.

A- Anjlisis de las aplicaciones del test G. V. (68 E G

y 68 P G) |
Nada que 1lame la atencién sobre el anflisis com
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parativo sobre ambas pruebas, ni en el terreno cuantitati-

vo, calificadas ambas con 0, ni en el cualitativo.

B- Andlisis de las aplicaciones del test de la F. C..

a) Copias (68 E C y 68 P C) Tanto en la construc-
cién como en la riqueza y exactitud, ambas copias son igua

les.

b) Reproducciones de memoria (68 EM y 68 P M) .~
Algo peor 1la correspondienfe al parto, pero con una diferen
cia de 15 centiles que est4, pues, dentyv: ¢ unos 1fmites /

précticamente despreciables.

Se trata en definitiva, de un caso de gestante /
preparada que en un estadio final de su parto no revela en

este estudio sufrimiento alguno.



ESTUDIO BIOESTADISTICO

Loes datos recogidos en este trabajo han sido distri-—-
buidos segun tablas y graficas perfectamente asequibles al
clinico ajeno a conocimientos bioestadisticos, ya que es -
nuestro estilo, como ha quedado reflejado tanto en la par-
te bibliografica como en la de investigacidn, la sencillez
expositiva. Né obstante, no poéemos prescindir de algunos/
conceptos, desde el punto de vista puramente estadistico,/
porque as!® lo requiere el caracter cientifico del presente
estudio, ’

De los dos test que hemos utilizado, los resultados/
correspondientes al de la Figura Compleja de REY han cara-
cido, como a traves del analisis que hemos realizado se —
puede deducir, de la. suficiente significacidn para que —-—
volvamos a insistir sobre los mismos -en este apartado. Es
por ello, por 1o que sdlo nos limitaremos a abordar algunos
conceptos bioestadisticos sobre las valoraciones cuantitas
tivas del test Gestaltico Visomotor de LAURETTA BENDER en/
las aplicaciones realizadas durante el embarazo y en el ——

parto.
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1- COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON
a) No preparadas.-— A la simple vista del diagrama
1 se aprecia un "regresidn lineal", es decir, una agrupa-—
cidn segun una recta.

El coeficiente de correlacidn, cuyo planteamieiito y/
desarrollo queda expuesto en la lamina 2, es de 0,89, ci-—-—
fra que por acercarse a la unidad nos indica una buena co-
rrelacidn entre los resultados del test en el embarazo v /
en el parto. |

b) Preparadas.— Tambi®n existe una regresidn li-——
neal (Diagrama 2), abalada por un indice de correlacidn de

0,8144 (Lamina 3).

2— ERROR STANDARD

En la lamina 4 se puede ver los cuatro errores --
standard de los resultados del test Gestaltico Visomotor -
correspondiente a las aplicaciones en el embarazo y en e1l/
parto de los grupos de sefloras preparadaé y sin preparar.

Resalta que, mientras los errores en.él grupo de/
preparadas son practicamente iguales, en el grupo sin pre—‘
parar son diferentes, de lo cual podemos deducir que en es
te segundo grupo ha intervenido un factor, el sufrimiento,
que al estar disminuido en el grupo de preparadas, no se -
ha hecho notar en este calculo matemdtico.

2
3-_X DE PEARSON

Hemos igualado ambos grupos a 32 casos desprecian

do los ultimos en el de no preparadas.
En la tabla situada en la parte superior de la la
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mina 5, observamos las sumas de las calificaciones del test -

Gestaltico Visomotor correspondiente al embarazo y al parto
en los dos grupos (E: en el embarazo; P: en el parto; PR: -
preparadas y NO P: no preparadas); y en la tabla de abajo -
de la misma ldmina los correspondientes calculos "teoricos"
0 esperados,

La tabla de arriba nos muestra, una vez mas, como ——
mientras que en el grupo de preparadas la cifra de errores/
y defectos ha sido inferiorien el parto, sin duda por la in
fluencia del aprendizaje, en la del grupo sin preparacidn -
dicha cifra ha sido muy superior en el parto, porque a pe--—
sar del aprendizaje ha existido una marcada influencia del/
sufrimiento. Y precisamente, el caracter de estas cifras ha
sido el responsable de que los errores esperados o teoricos
sean tan diferentes a los observados (tabla de abajo de la/
lamina 4); todo lo cual ha dado como resultado el hallazgo/

2
de un X muy alto, 86,16.
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CONCLUSIONES

Las valoraciones cuantitativas de las aplicaciones en el
parto del test Gestéltico Visomotor de LAURETTA BENDER /
han dado como resultado mayor nimero de errores y defectos

de las correspondientes a las aplicaciones en el embarazo.

No ha existido correlacién de las "diferencias" entre el
nimero de errores y defectos de las aplicaciones en el /

embarazo y en el parto con las edades de las parturientas.

Ha existido una gran correlacién entre dichas "diferencias"
y el estadio evolutivo del parto en el momento de realizar
la prueba correspondiente al mismo. Es decir, que a un es

tadio més avanzado correspondfan mayores diferencias.

De los tres parimetros, dilatacién cervical, duracién y

frecuencia de las contracciones uterinas, a través de las
cuales hemos sacado la anterior conclusibén, ha sido el de
la duracién de las contracciones uterinas el que més per-

fectamente se ha correlacionado,

Ha existido igualmente un marcado paralelismo de las "di_
ferencias" con el comportamiento de las parturientas y sO
bre todo, con el aspecto de sufrimiento que éstas poseian

en el momento de realizar la prueba correspondiente al parto. .
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6~ Ha existido una marcada diferencia entre las valoracio

' nes cualitativas de las aplicaciones del test Gestélti
co Visomotor de LAURETTA BENDER en el embarazo y en el
parto, segfin se deduce de los factores siguientes:

a) MAYOR INCERTIDUMBRE Y BUSQUEDA DE SEGURIDAD en el
parto.

b) FALTA DE ATENCION A LOS LIMITES en el parto

c) Manejo 14bil, CAMBIOS DE IMPILSIVIDAD A INHIBI
CION en el parto.‘ | )

d) Un mayor estado de ANSIEDAD, TIMIDEZ, VACILACION
Y FALTA DE AUTOCONFIANZA en el parto, puesto de
manifiesto con extraordinaria frecuencia a través
del caréicter de la 1lfnea, mé&s tenue y vacilante en
la aplicacién correspondiente al parto.

e) Mayor SENTIMIENTO DE INSEGURIDAD E INTENTO DE CON
TROLAR UN TRASTORNO O CONFLICTO SUBYACENTE en el
parto.

£) Gran trastorno de coordinacién visomotora que nos

" ha revelado una AUSENCIA DE CONTROL MOTOR B INES_
TABILIDAD EMOCIONAL en el parto. Siendo este signo,
seguido del apuntado en el dato d), el de més fre-

cuente aparicién.

7~ Escasa diferencia entre las aplicaciones en el embarazo
y en el parto del test de la Figura Compleja de REY, en

1o que se refiere al tipo de construccién, riqueza y //
_exactitud tanto de las copias como de las reproducciones

de memoria.

8-~ Aunque ha existido una cierta correlacibén entre los re-~

sultados de 10s tésts Gestalticos Visomotor de LAURETTA
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Y
> BENDER y de la Figura Compleja de REY ha sido tan es-

*  casa que ha carecido de la suficiente significacién.

9- Del anflisis comparativo entre los dos grupos de par-
turientas sin preparar y preparadas, hemos obtenido /
los siguientes datos: '

a) Los resultados de las aplicaciones durante el em
barazo del test Gestlltico Visomotor de LAURETTA
BENDER fueron muy similares en ambos grupos.

- b) Las diferencias entre las aplicaciones del test
| Gestiltico Visomotor de LAURETTA BENDER en el em

barazo y en el parto fue muy considerablemente /
menor en el grupo de preparadas tanto en valores
cuantitativos como cualitativos.

¢) Se ha comprobado una dgra relacién entre esos va-
lores y el estadio evolutivo del parto, de tal /
forma, que del estudio deducido de las aplicacio
nes del tes Gestiltico Visomotor de LAURETTA BEN
DER se desprende que la influencia de la prepa-
racién sobre el sufrimiento en el parto es incons
tante a partir de una dilatacién de 3 6 4 cms.

d) Por la escasa significacién del an4lisis compara
tivo entre las aplicaciones del test de la Figu
ra Compleja de REY en el embarazo y en el parto
del grupo sin preparar, su relacién a través de
este estudio con el grupo de preparadas también

carece de valor.

10— Balance positivo y négativo deducido de las anteriores

conclusiones:
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A TRAVES DEL TEST GESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA

BENDER SE PUEDE REALIZAR UNA VALORACION DEL SUFRI_
MIENTO EN EL PARTO.

EL SUFRIMIENTO DE LA PARTURIENTA QUE SE HA PREPARA
DO PSICOLOGICAMENTE ES EN LA PRIMERA PARTE DEL PAR
TO MUY INFERIOR AL DE LA QUE NO HA REALTIZADO DICHA
PREPARACION,

LOS RESULTADOS DE LAS APLICACIONES DEL TEST DE LA
FIGURA COMPLEJA DE REY HAN CARECIDO DE LA SUFICIEN
TE SIGNIFICACION EN LA VALORACION DEL SUFRIMIENTO
DEL PARTO POR LA GRAN INFLUENCIA EJERCIDA POR EL
APRENDIZAJE= |
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