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Cuando se vigja
en pos de un objetivo
es muy importante prestar alencion
al camino. El camino es el que nes enseila
la mejor forma de llegar y nos enriquece
mientras lo estames recorriendo .

“El Peregrino™
Paulo Caelho
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INTRODUCCION

El presente trabajo, fue realizado por cinco estudiantes de generacion 92, de cuarto
afo del Instituto Nacional de Enfermeria (INDE), cuya planta fisica se encuentra en el
tercer piso del Hospital de Clinicas Dr: Manuel Quintela, realizando una investigacion en el
Departamento de Salud Mental, teniendo como tutoras a la Licenciada en Enfermeria
Marganita Garay y Psicologa Beatriz Capezutto.

Esta investigacion se realizé con el fin de acrecentar conocimientos, sobre aspectos
picologicos de la mujer embarazada; dicha motivacion se debid a que, en el transcurso de
mussira carrera, especificamente al cursar Materno-Infantil, nos abocamos a los aspectos
mologicos, no profundizando en los aspectos psicologicos y sociales tan relevantes en este
peniodo de la vida.

Si bien el embarazo ¢s un fenémeno comun, se presenta de manera diferente en cada
muwmer v en cada uno de los partos. Asi como los procesos biolégicos preparan al feto para la
wada extrauterina, complejos procesos psicologicos concomitantes preparan a la madre para
iz adantacion a las demandas que implica la maternidad.

A traves de la lectura de material bibliografico surgio la inquietud de indagar con
gue Secuencia los temores descriptos en la bibliografia, se presentaban en la realidad de la
poblacion seleccionada.

Segun el problema y los objetivos planteados, nuestro estudio es de tipo descriptivo,
mamswersal v prospectivo.

La poblacion 6 universo del estudio esta constituida por el total de madres
sm=paras. cursando el tercer trimestre de embarazo entre 20 y 31 afios que se atienden en
& Hospeal Pereira Rossell, en el periodo comprendido entre abril-mayo del corriente afio.

Considerando la informacion que se deseaba obtener se elabora como instrumento
ame emerevista semiabierta, estructurada, la cual se realizo en el periodo anteriormente
memcaonado.

La ejecucion de la propuesta se realizo a 37 embarazadas, que se encontraban en la
S22 &= espera de la clinica “C” del antedicho hospital, con las caracteristicas anteriormente
memconadas, constituyendo nuestra muestra.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Cuales son los temores que se presentan con mayor frecuencia en embarazadas
primiparas, cursando el tercer trimestre de gestacion entre 20 y 31 afios de edad, que
concurren a la Policlinica “C” de Ginecologia del Hospital Pereira Rossell, ubicado en
Bulevar Artigas 1550, departamento de Montevideo en los meses de abril y mayo del
corriente afio.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer los temores mas frecuentes de embarazadas primiparas que cursan el tercer
trimestre de embarazo entre 20 y 31 afios de edad, que se controlan en la Policlinica “C” de
Ginecologia del Hospital Pereira Rossell, ubicada en Bulevar Artigas 1554, departamento
de Montevideo en los meses de abril y mayo del corriente afio.

Objetivos Especificos:

a) Caracterizar a la poblacion seleccionada segin, nivel de instruccion, busqueda de
informacion, edad, situacion de pareja y apoyo familiar.

b) Describir los temores de las embarazadas primiparas.

¢) Relacionar los temores con, nivel de instruccion, busqueda de informacion, edad,
situacion de pareja y apoyo familiar.



MARCO TEORICO

Desde un punto de vista fisiologico el embarazo y parto constituye un episodio normal ,
de la vida procreativa femenina. (Ver Anexo N°1, Gestacion).

El embarazo moviliza ansiedades debido a una serie de cambios a los que tiene que
enfrentar la mujer en esta etapa, a nivel social, familiar y personal.

En lo corporal, la mujer debe aceptar la pérdida de su propia imagen, a menudo
vivenciarse como un cambio del cuerpo, con sentimientos de fealdad y falta de atractivo
sexual, en algunos casos.

“Los movimientos del feto, denotan la presencia de algo que esta creciendo en su interior,
lo que origina sentimientos ambivalentes, por un lado satisface su deseo de crear y producir
y por otro, puede sentirlo como un parasito que incluso podria llegar a destruirla™.(1).

La ambivalencia se erige como un concepto central para comprender la psicologia de la
maternidad (no solo de la madre). Ambivalencia de afectos encontrados frente a un hijo que
por un lado, se quiere y cuida, pero que también es fuente de temores y preocupaciones, al
punto de que por momentos parece un enemigo que ha venido a complicar la vida de la
madre, ¢ incluso a ponerla en riesgo. No solo la madre transita estos pensamientos y
sentimientos encontrados; un marido dejado de lado durante el embarazo y la crianza
preguntara seguramente si no estaba mejor antes; los futuros abuelos también se ven
sacudidos en el cambio generacional que se aproxima (ya no seran padres sino abuelos,
signo de vejez) y sus hijos ocuparan el lugar de padres que ellos ocupaban hasta el
momento.

“La experiencia clinica y la literatura concuerda: la ambivalencia hacia la maternidad es
universal, inevitable, normal y deseable™. (2)

Las ansiedades frente al parto que se manifiestan en el miedo al dolor, en el tercer
trimestre dejan paso al miedo a la episiotomia, al desgarro y a su propia muerte. (3)

Los mecanismos de defensa mas importantes que puede utilizar la mujer frente a estas
ansiedades son, el pensamiento magico omnipotente, la negacion, la regresion, la
proyeccion y la represion.

La misma idealizacion de la maternidad que Ia hace percibirla como algo marawlloso e
imaginar a su hijo como el mas hermoso y perfecto la ayuda a transitar molestias y
sinsabores del embarazo, al punto que se intensifica en correlacion inversa con el riesgo.
Del mismo modo, la negacion, como proceso inconsciente del no querer saber se
incrementa en €sos ¢asos, si bien aparece ¢n todas las embarazadas.

La regresion, hace que paradojalmente se sienta mas nifia en ¢l momento de su plenitud
bioldgica, le permite buscar y obtener proteccion y aceptar las indicaciones del médico.

(1)(3)Amylivia v Esteban “Mujer,Deseo y Embarazo™
(2)- Denise Defey “Mujer y Maternidad™



La regresion puede afectar la relacion con la pareja y el personal médico, generando una
actitud exageradamente pasiva. adecuadamente y es caracteristica su presencia en los casos
que hay dificultad de mantener e | reposo adecuado por falta de conciencia de los riesgos.

Teniendo en cuenta que la sexualidad, en algunos casos, es un proceso conflictivo, no es
extrafio que durante el embarazo sea un aspecto negado y reprimido; la mujer llega al
mismo con toda una serie de mitos, tabues sociales y desinformacion frente a su situacion
y todo lo que la rodea. Estos mitos alin mas importantes en lo que hace referencia a las
relaciones sexuales durante el embarazo, estan basados en la represion sexual que la
sociedad impone, esto genera fantasias y temores expresados por mujeres embarazadas en
relacion al tema de la sexualidad.

Si bien en algunos casos hay un aumento del interés sexual, en general hay una
disminucion del mismo y la actividad sexual, debido a multiples motivos. Podemos
mencionar por ejemplo, la regresion y la tendencia de la mujer a volcarse en sus
pensamientos hacia el embarazo, el temor de dafiar al hijo o afectar el buen curso del
embarazo.

“Las relaciones sexuales son muy beneficiosas salvo que el médico las desaconseje; al ser
una fuente de placer, gratificacion y descarga, disminuye las ansiedades de la mujer. Esta se
sentira mas segura y valorizada al saberse deseada por su pareja, disminuiran los posibles
celos tanto de la pareja hacia el hijo , como de la embarazada hacia otras mujeres. A nivel
corporal resultan importantes ya que contribuyen a la elasticidad y flexibilidad de los
musculos perineales, que tendran posteriormente una funcion basica en el parto.” (4).

Generalmente toda embarazada, posee temores con respecto al hijo, asi como también
ansias de gestar un ser dentro de si para integrario a una sociedad mas justa y feliz.
—Temor a tener un hijo anormal o0 monstrueso, temor manifestado principalmente en
las primenizas por falta de experiencia previa.

—=Temor a engendrar un niiio con Sindrome de Down, esto se da en general porque
estos nifios conviven socialmente, se los ve a diario, contrariamente a otras patologias, que
no son tan evidentes
—Temor a no tener leche; A la mujer, antes del parto, le preocupa como organizarse,
entre trabajo, estudio, quehaceres domésticos, sexualidad, diversiones, otros hijos y
lactancia.
—Temor a morir en el parto. “El parto, es un momento crucial para todo individuo,
donde se pone en juego la capacidad de vivir y morir, donde se reviven las angustias y
depresiones que se vivieron en su propio parto.”(s).

Segun datos estadisticos la muerte materna en el afio1989 fue de 7.6 por 10.000
terminaciones de embarazos, en 1995 estas aumentaron a 11 por 10.000 terminaciones de
embarazo. (Ver Anexos, N°3, Datos estadisticos) (6).

(4) Raquel Soifer “Psicologia del embarazo, parto y puerperio”
(5) Mirta Videla, “Maternidad, Mito y Realidad”.
(6) CLAP.  “Sistema de Informacion de Perinatologia del afio 1996™



=>Temor a la muerte del hijo: En dias previos al parto, con frecuencia la embarazada
manifiesta haber dejado de sentir los movimientos fetales durante todo un dia, lo que la
lleva a pensar a la muerte del hijo en su vientre. 4)

Segun datos estadisticos la tasa de mortalidad perinatal en Uruguay, en 1993 es de 16 de
cada 1.000 nacidos vivos y muertos de mas de 500 gramos y en 1995 es de 15.9. (6).
—=Temor a sufrir mucho dolor en el parto: este temor se va trasmitiendo de generacion
en generacion. Generalmente, poco tienen que ver con la realidad que cada mujer vivird en
su proceso. La mujer teme fundamentalmente al dolor del desprendimiento del hijo, a la
separacion de éste, con quién vivié simbidticamente nueve meses.

El Dr. A Nikolaiev y colaboradores, llegan a la siguiente conclusion: “Se puede admitir
que la representacion del dolor de parto se ha formado en la mujer por la influencia de
constantes excitaciones verbales amenazadoras, esta idea fijada y formada en el segundo
sistema de sefiales, sobre lo penoso e inevitable del dolor de parto adquiere todas las
particularidades de una dominante inerte que no se anula sino que de vez en cuando se
inhibe, “la impresion que se formo en la corteza queda por mucho tiempo o para siempre
como una cicatriz profunda’. Desde el génesis se expresa que la mujer parira con dolor y
siendo ésto la base de multiples religiones.”(7).

Se puede considerar que el dolor de parto es en esencia un dolor viscero-cortical; este
dolor puede ser también cortical o psicogeno.

—Temor a no desempeiar bien el rol de madre: toda mujer embarazada entra en el
nuevo y fantastico mundo de las mamaderas y los paiiales.

De golpe descubre que existe todo un codigo de lenguaje completamente desconocido
hasta entonces,(célicos, pezones, ombligo, horarios, batitas), la madre duda de su capacidad
para desempefiar simultaneamente ambos roles, de mujer y de madre.

—Temor a no poder separarse del bebé luego del parto: uno de los temores que puede
presentar la mujer, es de separarse fisicamenie del hijo. Desde el embarazo, muchas dicen
que no podran sacarlo del cuarto, que temen que se ahogue, que temen no escucharlo si
llora.

A todas ellas hay que repetirles muchas veces que el oido de la madre es selectivo (solo
se despiertan con el llanto del hijo), y que el bebé adapta la intensidad del llanto a la
distancia a la que se encuentre la madre

—Temores con respecto a la anestesia:

Existen dos tipos de mujeres, las que se resisten a ser anestesiadas sintiéndolo como un
robo de su vivencia y por otro las que reclaman ser anestesiadas argumentando que el parto
las enfrentara con el dolor y la muerte. En general la gran mayoria de las mujeres no
quicren ser anestesiadas, quieren vivir su parto y que nadie les robe esta vivencia.

(6) C.L.AP., “Sistema de Informacion de Perinatologia del afio 19967,
(7) Nikolaiev, “Parto sin dolor™



—Temor a la operacion cesdrea, al forceps.

“Las mujeres les temen a estas técnicas porque atacan su cuerpo, su hijo y su psiquis.

La cesarea le arrebata a la mujer la vivencia total del parto, la aleja de su marido, se la
somete a un acto quirargico, en lugar de ayudarla a parir.

Otro de los temores de las parturientas es el forceps, debido a los traumatismos que puede
ocasionar tanto a la madre como al nifio.” (5). Segun datos estadisticos, en el Uruguay
referente a cesareas realizadas, el porcentaje de nacidos vivos y muertos de mas de 500
gramos, en1993 fue de 21.9, y en1995 es de 23.8. En el Pereira Rossell en el afio 1997 de
7958 nacimientos, 1190 fueron cesareas. (6).

Otros temores de la embarazada: Son muchos los temores que enfrenta la mujer que
espera un hijo. Lo desconocido, deseado y temido a la vez la llena de expectativas. Los
hijos se gestan dentro sin poder verlos v controlarlos, de este modo, aumentan las dudas y
emerge la problematica que cada mujer posee ya internamente acerca de su capacidad de
engendrar. También el temor a quedar sola en el parto y sin ayuda, el temor a tener
mellizos, a que el médico no se lo encuentre en el momento preciso, al parto prematuro, al
aborto en los primeros meses, a las hemorragias, a tener un hijo del sexo no deseado, temor
a los problemas economicos, el temor a las grietas de los pezones durante la lactancia, efc.
Segin la psicologa Denise Defey, los temores que se dan con mayor frecuencia durante el

tercer trimestre son : “Muerte fetal, muerte materna perinatal, miedo de abandono de la
pareja, disminucion de femineidad, temor a tener un hijo Down.” (8) (Ver Anexo N2.a).

En la magnitud del problema inciden factores biologicos, psicologicos, culturales y
sociales.

Es importante destacar, que no hay otras investigaciones realizadas sobre este problema en
el pais (Instituto Nacional de Enfermeria., Facultad de Psicologia, Facultad de Medicina,
Centro Latinoamericano de Perinatologia), ni trabajos que hayan sido publicados, en el
exterior (buscados en la INTERNET).

(6) C.L.A.P. “Sistema de Informacion Perinatal del afo 1995
(8) Dcnisc Defey, entrevista realizada a .



IDENTIFICACION DE VARIABLES

Edad.

Nivel de Instruccion.
Situacion de pareja.
Embarazo
Primiparas

Temor

Informacion.

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

EDAD: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

NIVEL DE INSTRUCCION: Grado o altura que alcanzan, caudal de conocimientos
académicos.

SITUACION DE-PAREJA: Modo de estar con relacion al sexo opuesto.
EMBARAZO: Prefiado de la mujer.

PRIMIPARAS: Que pare por primera vez.

TEMOR: Inquietud del alma derivado al mal que amenaza, sospecha, recelo, es mas
consciente. = - |
INFORMACION: Satisfaccion fundamental, necesidad de nutricion psiquica que
experimentan los hombres.



DEFINICION OPERACIONAL DE CADA DIMENSION (Indicadores)

Edad: - Afos cumplidos a la fecha.

M:iximo Nivel de Instruccion alcanzado:
Primaria:
Completa
Incompleta
Secundaria:
Completa
Incompleta
Estudios terciarios:
Completo
Incompleto

Situacidn de Pareja:
Soltera

Casada
Viuda
Divorciada
Pareja estable

Embarazo: Tercer trimestre:
Séptimo mes
Octavo mes.
Noveno mes.

Temor:
- Tenor a tener un hijo anormal.
- Temor a morir en el parto
- Temor a sufrir dolor en ¢l parto.
- Temor a que le cambien o le roben el bebé.
- Temor a no saber desempefiar el rol de madre.
- Temor a la muerte del bebé.
- Temor a no poder separarse del bebé luego del parto.
- Temor a la operacion cesarea, o al forceps.



Informacitn:
- Profcsionales de la salud.
- Familiares.
- Personas allcgadas.
- Revistas y follefos.
- Libros.



DISENO METODOLOGICO

La metodologia ntilizada en esta investigacion es descriptiva, la cleccion del épe deo
“estudie fuc realizado en base a que busca respuesta, al problema y los objetivos planteados.

Se realizard un covte fransversal, ¢l mismo serd prospective,

La potlaciom o universoe de esludio estd conformada por ta lotahdad de embarazadas
paminaras, enire 20 y 31 afios corsando el fercer tnmestre de embamzo, que s controlan
en Ia clinica “C™ del [ospital Pereira Rossell, en ] periodo comprendida entre €] 21 de
abril al 21 de mayo del afio en curse. Dicho nosocontio depende del Ministerio de Salud
Publica, brinda atencion 2l nifie y a la mjer, la clinica ginecologica “C" esta dirigida por el
Profesor Doctor José Carlos Cuadro. Esta clinica esta integrada por médicos grado 2,3 v 4
ast como residentes, internos y estudiantes de la FacuMad de Medicina, cursando Materno
Infantil, también lo integran dos parieras y auxiliares de enfermeria.

Su director el Doctor Cuadro, ademas de ocuparse de la direccién de esta realiza aleneos
los dias martes ¥ jueves, con los estudiantes, no realizando atencidén direcla,

La vnidad dc observacion y de andtisis cs tambidn la unidad de muestren, ls embarazada
prHnCTiZA.

Considerando 1os objetivos y los propdsitos del estudio, los recursos humanos disponibles
para la recoleccion de datos, tiempo planificado, datos estadisticos del mes de marzo del
afio en curso (donde se controlan 60 embarazadas) sc estima conveniente entecvistar como
minimo un 3®a de la poblacién.

El lipo de muestreo es intencional o por conveniencia.

Se decide trabajar con primdparas, dado que no tienen vivenciza propia de la maternidad.

Se eligio el tercer inmestre, para conocer los iemores reales que se presentan anie la
proximiidad del parto. El estudio se realiza con mujeres eatre 20 v 21 afios de edad debido a
que han superado 1a etapa de la adolescencia y no han entrado en el grupo considerado
como madres afiosas, ya quc a cstos dos grupos s¢ le suman otros conflictos.

Awnado 2 indo esfo clegimos 1as anledichas variables debido a que es el grupo menos
estudiado, por lo que hemos conslatado a través de Ia revision bibliogrifica hasta el
momesto.

El instrumente que ¢ utilizard para la recoleccion de datos es una enfrevista
estructurada, que constard de 9 preguntas semiabierias y 2 abiertas y se realizard con el
objetivo de recabar informacion precisa, confiable y valida (Vo Anexe 32.0).

La informacion que se obicndra apunta a recabar datos filiaterios y preguntas pasa
conocer los temores que se dan en el tercer trimesive de gestacién, no dejando de Tade, su
pareja ¥ familia. Bt grado de contension que ellos fe brindan, podria imfluir en ia
elaboracion en mayor 0 menor medids en 1os temores.

El instrumento serd somehido a prueba por los integrantes del grupo de investigacion, €n
zna muestra de un nmero aproximado de cinco embarazadas elepidas al azar en ta Clinica
“C” del Dr. Cuadroe del Hospital Pereira Rosscll; con la salvedad que no formaran parte de
la muesira final. Después de la prucha, sc hard la revision respectiva para su poslerior
uilizacion.

La tabulacidn y el proceso de los datos, se realizard 2 través de tablas de frecuencia.



PRESENTACION DE LOS DATOS OBTENIDOS DE

LAS ENTREVISTAS

(Ver A

o N )

Edad de lay embarazadus e relacion af niitera de entrevistiadas (%)

EDATD afos NUMERQ RE FIL.
N ENTREVISTAS F.A.
s 20 34.0%
26-31 17 45 9%,
_FOoTAL 4 3T 100

Mes de embarazo en relgeion ol nidmero de entrevistas (%)

MES DE EMBARAZO NUMERO DE TR
- _ ENTREVISTAS T4, _
~ Scptimo 14 37.8%
 Qotavo 16 43.2%
- Noveno 7 P 189%
ToraL L. 37 L 100%

Situacion de pareja en relacién al nitmere e endrevistaday (%)

SITUACION DE PAREJA | NCMERQ DE K.R.
ENTREVISTADAS FA.
Casada : g 24 3%
Soltera - _13.5%
Pargja cslable i 23 62.1%
FYOTAL - R £ AT 100%s




Nivel de instruccion en relacion al ntumero de entrevistadas (*)

NIVEL DE NUMERO DE F.R.
INSTRUCCION ENTREVISTADAS FA. |
Primaria Completa 11 29.7%
Secundaria Incompleta 15 40.5%
| Secundaria Completa 7 18.9%
1 Otros 4 10.8%
i TOTAL 37 | 100%

Biuisqueda de informacion(*

BUSQUEDA DE INFORMACION
SI NO
F.A. F.R. F.A. F.R
29 78.4% 8 21.6%
| TOTAL 37 100%

Lugar de busqueda de informacion(*)

- IUGAR . | R FR
Profesionales de la salud 19 35.2%
Familiar 14 | 259%
Personas allegadas /i 12.9%
Revistas y folletos 5 9.2%
Libros 9 16.7%
TOTAL 54 100%

De las 29 entrevistadas que buscaron informacion, se desglosa en donde buscaron
informacion, cabe acotar la salvedad que el total es de 54 dado que buscaron informacion
en una o varias fuentes.
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Temores en el tercer frimestre de entharazof™)

TEMORES DEL TERCER TRIMESTRE F.A. F.R

TEMOR AL DOLOR 17 28.8%

TEMOR A LA EPISIOTOMIA 12 20.3%

] TEMOR A TENER UNNINOANORMAL [ 9 1 152%

L TEMORALACESAREA |4 | 6% |

TEMOR A LAS CONTRACCIONES 3 5%

TEMOR A MORIR EN Ei, PARTO 2 3.4%

TEMOR Al SUFRIMIENTOQ DEL BEBE 2 34%

TEMOR AL PARTO 2 3.4%

OTROS 8 13.6%

En este cuadro se observa la gran incidencia que tiene el temor al dotor at que e sigue ¢l
termnor 3 1a episiotonia ¥ al temor a tenet un nifio anormal, sobre los demas temores

observados.

Los dos pmeros temores coinciden con fo manifestado por €l Dr. Sotelo (Médico Obstetra

de la clinica “C™, ver anexo 2. h).

Con un 1.7%3, teremas los siguientes temores: a ser posesiva con el hebé, a quedar porda, al
forceps, a ponerse nerviosa, al trebajo de parlo, a no saber cuidar del bebe, a la anestesia,
que el Bebé se le caiga de los brzzos. (Wer Anexo N 4, detalle de temores en cada mes).

Refacion de nivel de instrucecién con preseiicia de temores (%)

NIVEL DE INSTRUCCION TEMORES
51 NO
E.A. KR KA. ] VR

Primaria Completa 10 27% i 2%

| ScoudariaCompleta =~ +7  { 189% | |
: Secundana Incompleta 10 27% 5 ] 13.5%

Estudios tercianos 4 10.8%
Total 32 83.7% 6 16.2%
TOTAL F.A E.R.
. 37 10%

En base a eslos dalos, supﬂnem{)é; -c_{_tié a_ﬁié:j;b?_{ljvél dé_fﬁ;t}ﬁééiﬁll, nmayor canfidad de

lemores.

L&



Relacién de temores con biisqueda de informacion (*)

TEMORES BUSQUEDA DE  INFORMACION
SI NO
F.A. F.R. F.A. ' F.R.
SI 26 70.2% 5 13.5%
NO 3 8.1% 3 8.1%
Total 29 78.3% 8 21.6%
TOTAL , F.A. F.R.
E 37 100%

De esta relacion podemos suponer que a mayor busqueda de informacion mayor cantidad
de temores.

Relacion de temores con situacion de pareja (*)

. TEMORES CON PAREJA
| SI NO
,i F.A. F.R. F.A. F.R.
| SI 28 75.6% 3 8.1%
NO 4 10.8% 2 5.4%
Total 32 86.4% 5 13.5%
TOTAL F.A. F.R. |
37 100% |

De este cuadro se destaca que las embarazadas con pareja, tienen un alto porcentaje de
temores.



Relacion de temores con el apovo familiar (%)

| TEMORES APOYO FAMILIAR
SI l NO
F.A. F.R. F.A. F.R.

SI 25 67.6% 6 16.2%

NO 5 13.5% 1 2.7%

Total 30 81.1% 7 18.9%
TOTAL F.A. F.R.
37 100%

En este cuadro se destaca el alto porcentajes de temores que tienen las embarazas que
cuentan con apoyo familiar.

Relacion de temores con el numero de controles (*)

TEMORES NUMERO DE CONTROLES
13 4-6 7-9
2 F.A. F.R. F.A. F.R. F.A. F.R.
SI 6 16.2% 18 48.6% 7 18.9%
| NO 1 2.7% 3 8.1% 2 5.4%
| Total 7 18.9% 21 56.6% 9 24.3%
| TOTAL F. A E R
= ) 10 0%

En esta relacion se observa, a mayor numero de controles del embarazo mayores son los

temores observados.
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Teniores en relacion con la edad (%)

TEMORES ED AD
20-25 26-31 :
E.A. F.R. ~ FA, F.R. |
Hi 17 459% 1 14 | 378%]
NO 3 | B | 3 8.1% |
Total 200 | s0% | 17| 45.9%]
ToraL | FaA ! FR |
5 37 | 100% |

Se¢ vbsena que en estos rangos no cxisten diferencias significarivas en o que se refierz a la
cantidad Jde los weniores,

{*) Todos loy datos que se presentaron en las tablas Tueron ohienidos de erirevistay
realizadas a embarazadus que se contrelan en la Clinica " C” del Hospital Fereira
Rossell.

[Fatos ssiadisticos oblenidos de Repistros Midicos del Hospital Pareira Rossell, referidos a
la elinica ~C™. del corriente affo, revelan que en ¢l mes de marzo v abril, se atendicron 60 v
72 cmbarazadas respectivamente,

Se estuma gue consultaron un premedio de 66 embarazadas en ¢l periodo comprendido
zaire ¢l 21 de abril al 21 de mayo; por lo gue guestra muestza constibvida un 56% de la
roblacion estimadas.

Esalnacidn del insiramento- Consideramos que el instrumeidto wilizado Tue eficar, dado
qu= logramos cumptir con los objenivos planteados, conoeer lu frecuencia conoque se
preseniaban Ios Wemores v obtener datos televantes que podrian inflwir en ellos,



ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

De la totalidad de la muestra seleccionada (37 embarazadas) se destaca que 32 de las
embarazadas entrevistadas tienen pareja, de las cuales 28 manifestaron tener temor; 5 de
ellas son solteras de las mismas 3 expresaron tener temor.

Estos datos obtenidos nos permiten suponer, que las embarazadas con pareja tienen
mayor temor que las que no tienen pareja. Pensamos que las ansiedades del hombre
influyen en los temores de la embarazada incrementandolos.

Apovyaria esto, lo manifestado por la Psicéloga Denise Defey en la entrevista realizada,
donde expresa que: ... la embarazada sin pareja se preocupa mas de sus problemas reales
(economicos, vivienda, trabajo,...) olvidandose de los riesgos...”

En cuanto al apoyo familiar podemos destacar que de 30 casos de embarazadas que
constaban con apoyo familiar, 25 manifestaron tener temor. Y de 7 embarazadas que no
tenian apoyo familiar, 6 tenian temores. No podemos sugerir que el contar o no con apoyo
influiria en los temores dedo que los datos que obtuvimos son insuficientes
cuantitativamente para realizar comparaciones,

Tomando en cuenta que trabajamos con una poblacion de mujeres que en su mayoria no
ha completado la secundaria (26 casos), creemos que las embarazadas que tienen
secundaria completa y estudios terciarios (11 casos) que manifestaron tener temor; nos
indicaria que a mayor nivel de instruccién mayor temor.

En lo que se refiere a los temores manifestados por las embarazadas, se destaca el temor
al dolor (17 casos); temor a la episiotomia (9 casos), temor a tener un nifio anormal (7
casos), temor al parto (6 casos), temor a la cesarea (3 casos), temor a morir en el parto (2
casos) y temor a las contracciones (2 casos). Se destaca en nuestro estudio la incidencia que
tuvo el temor al dolor. Si bien el dolor tiene una gran carga psicogénica, se puede
disminuir el umbral del dolor por ésta e influencias verbales.Consideramos que nuestra
sociedad predispone a la mujer a dicho temor.
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D Ia relacton: cantidad Jde temores con misqueda de informacion. los datos obtenidos
nos hacen SUponer que a mayor lemor, mayoer bisqueds de informacion (29 embarazadas
buscaron informacion y tienen temoer), Pe éslas 29 embargeadas, 19 consultaron con
profesionales do la salud, 14 con familiares, para evacuar sus dudas y lemores. {sc deba
considarar en estus valores de que varias de las entrevistadas buscaron mlormacion et imds
de una fuente}.

Sc observo que la mujer embarazada, busca mayor inforacion con el fin de, racionalizar
los icmores, quiere saber para poder “dominar™ o “controlar” los temores.

En lo gque se reficre al nimero de controles realizados, relacionados con 1os lemores;
CIeINO0s quE & mavoer nimere Jde controles, mas temares dado que de 9 embarazadas con
mavor namero de conirol, 7 manifesiaron lenerlo,

Sobre [a ¢dad de fas embarazadas concluimos que en este rango elegido (20-31 afios), no
exisien diferencias en lo que sc reficre a la cantidad y caracteristicas de los temores,



CONCLUSIONES

De la muestra seleccionada, en base a 1os datos gue abfuvimos se puede manifestar que:

Los temores més frecuentes son: al dolor, a la episiotomia, a tener un nific
anonnad v &l parto.

A mayor nivel de instruccién iayor temor.

A mayor bhsqueda de informacidn mas temot.

A mayor ndmero de controles realizados, mas femores.

En relactdn a ja edad, no se conslato diferencias en cuanto al tipo y cantidad de
temoIgs.

Pretendimos en esla investigacion, conocer los temores mis frecuendes de la poblacidn

objeto de estudio.

En base a datos estadisticos obtenidos de Ia Institucion anteriormente mencionzada,
consideramos que la mueshia captada fue significaiiva.
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RESUMEN

El irabajo de investigacion realizado, surge de 1a inguietud de conocer los temores que s¢
presentan con mayor frecuencip on las mujeres embarazadas, en especial anfe la proxinidad
del parto {tercer trimesire de embarazo).

Se estudid en mujeres primiparas, por que no tienen experiencia previa; la edad
seleccionada (20-31 afios), fue con ¢l objeto de no tomar embarazadas adolescentes,
afiosas donde se suman olros cambios,

El lugar donde se selecciond la muestra fue el Hospital Pereira Rossell en ta Cliniea “C”
del Dr. Cuadro, donde se atienden aproximadamente 60 a 70 primierizas mensualmente;
{seciin datos obtenidos cn Registros Médicos y de las entrevistas realizadas a Médicos
dicha ¢linics).

Se elipid esia Instilucion por ser un centr espocializado en Materno infantil y constituir
un lugar de confluencia Nacional.

Se seleccionaron 37 mujezes embarazadas, ias cuales cumplian con Tus caractedisticas
descriptas en nuestro objetivo, en wi periodo que abarco 30 dias (del 21 de abril a1 21 de
mayo del corriente aiio}.

Nuestro trabajo de mvestigacion fae deseriplivo, de corte iransversal y prospectivo;
uiilizando una entrevista semiabierta {esiructurada} como instrumento para la recoleceion
de informacion. La tabulacidn y procesamiento de 1os datos se realizo por medic de tablas
de frecuencia.

En base a ia informacion obienida sc llegd a 1a siguicntc conclusidn:

Los temores que se presenlaron cen mayor treeucncia faeron: al delor, a la episictomia, a
tener un nifio agormal y al pario.

o



SUGERENCIAS

Proponemos en ura siguicnte investigacion, realizar un estudio comparando las
cmbarazadas que se atienden en instituciones pilblicas y privadas, manteniendo las mismas
caracleristicas.

Se sugiere que la enfermera universitatia, se involucre con el equipo multidisciplinario,
con ¢l fin de apoyar los aspectos psicoldgicos en este periodo de 12 vida de la mujer.

Escuchandp y realizando educacion incidental y programada, de manera continua en ¢l
transcurso del embarazo, eon ¢ fin de que Iz mujer viva plenamente esta experiencia con la
meaor carga posible de temores,
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ANEXO 1



MANUAL DE ENTREVISTA CLINICA

Borreli.Carrio

En la entrevista clinica se dan dos facetas de forma casi inseparable:

a) Una faceta interpersonal, en la que dos 0 mas individuos entran en relacion y se
comunican

b) Otra faceta en la que se produce un acto de tipo técnico en la que el profesional
procede a aplicar sus conocimientos cientificos.

Esta faceta de la entrevista clinica nos lleva al centro de las habilidades de comunicacion.

Todo profesional deberia tener conocimientos minimos en este terreno.

Deberia saber por ejemplo, que las preguntas muy concretas conducen a respuestas de

escaso valor.

Este proceso de comunicacion se establece en un “ambiente™ o entorno y mediante una

sucesion de acontecimientos situalizados.

Usuario y profesional tienen un esquema previo sobre como comportarse y que se espera

de ellos.

Interferencias y ruidos en el proceso de comunicacion.

Estamos hablando con nuestro usuario y alguien nos interrumpe. Hemos sufrido una

interferencia.

Puede que un teléfono esté sonando insistentemente en otra habitacién y ello dificulta el

dialogo.

Causas mas habituales por las que una entrevista puede ir mal:

* Ruidos en el entorno.

* Recepcion inadecuada en el centro de salud.

* Demasiada gente en la consulta.

* Decoracion o disefio de espacios inadecuados.
* Interrupciones, llamadas telefonicos.

Interferencias cognitivas.

¢ Incapacidad del usuario para expresarse de manera comprensible.

» Creencias magicas o fuertes convicciones sobre aspectos del enfermar o sanar.

e Creencias del entrevistador tendientes e ignorar los aspectos psicosociales de sus
usuarios
Interferencia emocional.
Usuario afecto de trastornos mental (depresion, ansiedad...).

¢ Entrevistador disfuncional: actitudes de desresponsabilizacion, expresiva proyeccion
Sobre el usuario.
Interferencia social.

¢ Notable diferencia sociocultural entre el usuario y el profesional de la salud.



CARACTERISTICAS DE UN BIEN ENTREVISTADOR: EMPATIA, CALIDEZ,
RESPET( ¥ CONCRECION,

Por empaifa entendemos la capacidad del enlrevistador para comprender los pensamientos
y emociones del paciente Ja empatia tiene una doble formulacion: verbal y no verbal: De
hecho es nnestra actitud comprensiva o que se manifiesta con una songisa oportuna @ ung
mirada amistosa. Bl usuario nos juzgara simpatico por lo que le diremos, pero més por 1o
que observa pero ailn mas porque cn cfecto scamos comprensivos y toferantes.

Por ¢alidez de la retacidn asistencial enlendemos fa proximidad afectiva enfre usuvario y
enlrevistador.

La calidez es esencialmente no verbal, podriames deciz que es ¢l clima que rodea un
encueEniro.

Por eoncrecion entendemos la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos
mutuos y compartidos de 1a entrevista, lograndoe que esta se desarrolle en términos
comprensibles para ambos y de forma bidireccional. El témnine definido de esta forma,
seria equivalente al de “comunicacion eficaz”.

Tanto €l entrevistador como el usuario saben de lo que hablare y lo hacen ¢on palabras de
significado preciso y claro, de mancra equilibrada.

Entendemos por respeto, la capacidad del enteevistador para transmitir al uswario que un
problema l= atafe y que se preocupa por él preservando su forma de pensar sus valores
ideoldgicos y élicos.

TIPOS DE ENTREVISTA

*Sewin tos objelivos de ta entrevista:

Operativa: objetivos acordamos previamente.

Diagnostica o de escucha: Ia finalidad de la entrevista no ha sido acordada previamente,
*3epin el método de entrevistador.

Libre: libertad total del enircvisiador par escager los contenidos o explicar.

Dririgida estruclurada; Contenidos tofalments predeterminados por el samitario.
Semidirigida semiestruclurada; contemidos parcialmente determinados por el sanitario, con
espacio para la libre namacidn del usvario.

*Begin el receptor de los cuidados de Salud:

Dual: el profesional de salud entrevista a un solo usuario.

Multiple: se producen en la misma consulia varias visitas a distinlos usuario Ej: : varios
fanitiares,

Grupal o familiar: Por to general una familea.

Para terceros el consultante lo hace en nombre de otra persona que es et usuario.

*segin ¢l canal de comunicacion:

cara a cara: Profesionales y usuario estan frente a frente.

Por teléfono: la entrevista se produce a través de éste medio.



COMPONENTES DE LA COMUNICACION WO VERBAL

Bajo ¢l términoe de “comunicacién ne verbal™ agrupamos et aspecto general del individuo,
los gesios realizados con las manos y la cara, las expresiones factales incluyendo la mirada,
ta posicion del cuerpo v sus movimientos, Ia tonalidad, timbre y oscilaciones de la voz...

ASPECTO GENERAL DUEL INGIVIDUQO.

*Para lenguaje: tono y limbre de voz.
*Novimienios: sincronia
gestos habla
*Posicion: abreria
cerrada

¥(Gestos: Emblemas

regnladores

tHustradores

adapladores
*P xpresiones taciales:
*Estado emocional: confort, placer, cxcitacion, felicidad, desconfort, ansiedad, enojo.
thsteza, evitacion,



GLESTACION
MODIFICACIONES ANATOMO —FISIOLOGICAS:

La gestacidn s un proceso Mstoldgico normal en el que se producen modificaciones
anatémicas v funcionales en el organismo materno.

La mavoria de los cambios que se producen en 1a gestacion se deben a fos ctecios de
hormonas especificas.

Estos cambins permiten a la madre noteir al [elo, preparar su cuerpo para el parto
desarrallar sus mamas v almaconar grasas para proporcianar kas culodas necesarias al final
de Ta gestacion v para Iz secrecion 1dciea en ¢ puempeno.

El estado psicoloyico de 1a madre también se ve influenciade por los cambtos hormonales,
cstos cambios intcractfian con otros factores externos, influyendo en su transicidnala
inaternidad.

APARATO REPRODUCTOR

El utcro sumenta su tamaho de forma progresiva a o largo de 1a gestacidn adaptandose at
crecimientio del feto.

La capacidad det dtero al final de 3a gestactdn es 4.000 ml como niinimo por lo que se ha
visto aumentado unas 1000 veces,

Las manias sufien modificaciones a nivel glandular v alveolar gie las haran aptas para la
secrecion lacies.

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

Tl sistenta cardiovascular sufie modificaciones importantes con el objeto de asepurar la
circulacién placentaria, ef intercambio gaseoso de oxigeno materno fetal v el aporte de
nutrientes al feto.

1 volumen sanguinco aumenta citec un 30 ¥ 50 % en ¢l curso de la gestacion, Como
comsecuencia de cllo se produce un incremenio del voluimen circulante y el constunienis
aumento del gasio cardiaen.

La frecuencia cardiaca aumienta 13-13 lat‘min en ¢l altimo trimestre de la gestacion. La
presion arienal permanece dentro de los valores nonnales.

{a presion venosa en kas extremidades inforiores csta aumentada debido a ta diliculias de!
retono sanguines va que el tero ejerce una compresion de fa vena cava inferior y las
iliacas. Como consccucieia de ello, en algunas mujeres aparece edemas, varices en las
pemas v en 1z valva v hemorroides,

Fn las mujeres gestantes pusde aparecer ¢l denominado sindrome de hipotension en
decibito supimo. Este sindrome se produce como consecuencia de la compresion que cjerce
el ttero en la vena cava inferior cuando la mujer se halla en csta posicién, los valores de
tension arterial se restablece cuando se coloca on decabito latcral.



ATARATO LTIRINARICO)

En el primer (rmestre de la gestactdn puede aparccer polaquinria por ta compresion que
cjerce el ntero gravido en la veppa urinara contra ¢l pubis, v también al final de la
gestacion, por la contpresion de ta presentacion fetal sobre 1 vepiga uninarta.

Al estar aumnentado el volumen sanguineo s¢ incremeanta Ly funcion renal v como
consecuencia se produce wt aumento de la diuresis, con la aparicién de mciuna por e
incremento de la funcién renal durante el descanso nocmima. al producirse la
descompresion de la vena casva inlerior.

APARATO RESPIRATORIO

Se produce una situacion de hiperventilacton cen seudo disnea. Bl angulo subcostal se
incrementa en b gestacion entre 63 v 100 ° aproximadamente y el diafragma se cleva cerca
de 4 cm como consecuencia de la compresion abdominal v 1a respiracion devienc
dialragmatica.

SISTEMA DIGESTIVO:

Hay modificaciones del apatile como pelilagia, polidipsia o bien anorexia transitoria.
Algunas nijeres también deseos caprichos por delerminados alimentos “antojos”™
El tonio v ta motilidad gastrica se hallan disnunuidos, ocasionando repurgitacion csoléigica
y [HTOSIS.
}.a motilidad de los intestinos delgado v grueso se halla tarebién reducida durants la
gestacién v como eonsccucncia sucle aparecer estrefiimienio.

CAMRBIOS ENDOCRINOS:

Los cambios enddcrinos son muy importantes €n la gestacion,

Los estrdgenos v la progesterona son producidos por la placenta en grandes canticdades,
Hav un aumecnto de ta scorecion de las hormonas pitaitarias.

[.a prolacuina, hormona cucargada de la scerccion lactea

La oxitocing, hormona implicada en el imicio del pario,

CAMBIOS N LA POSTURA Y EN LA PELVIS:

El cambio de! contro de gravedad en la mugjer gestante conduce a una lordosis lumbosacra
de compensacion.

Se produce laxiud de tos ligamentos pélvicos, alicracion de fa articulacion sacroiliaca v la
sinfisis plbtca que permiten aumentar la capacidad de la pelvis durants of parto.



RAQUEL SOIFER.
PSICOLOGIA DEL EMBARAZO PARTO Y PUERPERID

Ansiedades especificas del embarazo.

Observacion ¢linica permite defectar cierfos movimientos especificos de incremento de la
ansiedad durante el embarazo.

a) En ¢l comienzo de [a gestacion.

b) Duranie ta fonnacion de [a placenta (2do y 3er mes)

¢) Ante la percepeidn de los movimienfos fTetales (fres meses y medio).

d) Por la instalacién franca de los movimientos (5 mcses)

¢} Por la version interna (seis y medio mese en adelante).

f) El comieazo del noveno mes.

g) T.osillimos dias antes del parto.

Cada uno de estos accesos de ansiedad, que pueden durar dias o semanas y llegar a produciz
sintomatologia fisica propia, o inclusive provocar ¢l aborto o pario prematuro se caracteriza
por fantasias bien determinadas y especificas.

Gl embarazo es una situacién que involucra no solamente a la mujer en s, sino tambidn a su
compaiicro y al medio social inmediato que inevitableniente o acompafian en su proceso
psicolégico de regresion.

ANSIEDADES PRODUCIDAS POR LA VERSION INTERNA

- Desde la mitad del séptiino mes en adelante puede producirse la versidn interna que
lleva ak nifio ubicarse cabeza abajo a la entrada del canal de parto. La percepcion de
estos movimicntos uterinos y fetales provoca un nuevo estado de ansiedad.

La gran mayoria de tas versiones patologicas {presentacion de nalpas, lateral, de hombro,

etc.) se deben ala contractura de los miseulos pélvicos que se opencn de esa manerz a la

version.

Esta contractura ¢s producto de la intensa crisis de ansiedad que corresponden a fantasias

de vaciamiento. Comunicacion fluida entre obsletra y su eguipo permite determinar en ¢l

octavo mes si ya se ha completado o 0o la version y acentuar las explicaciones y

ensefianzas de relajacidn necesarias,

La sensacidn consgiente mds clara ¢s de que algo esta pasando que asusta y desconcierta:

las embarazadas suelen describirfa como una sensacion semsjante a la que se experimenta

en un ascensor de marcha ripida, © como una revolucién dentro del abdomen, o un dolor

infenso en el bajo vientre, o de que algo le esta empujando el higado ele.

Ha veees cstas sensaciones conscientes no exisien en cuyo caso hubo negacion de la

percepcion csc mecanisima tan Util para la embarazada o bien ante su percepcion, 1a crisis

de ansiedad inconsciente determina ciertos procesos somdticos {crisis de hipertension,

lipotimia, gripes agudas, hiperemesis, diarreas, consfipacion pertinaz, aparicion franca de

edemas, uz brusco y excesivo aumenio de peso, intensificacidn dotorisima de los

calambres ete. La emergencia mas grave es el parto prematuro entendiendo por tal el que sc

produce enire los & y 8 meses cumplidos.



El parto premaluro: en todos os ¢asos de parte prematurc que habia una relacién estrecha
entre Ja percepcidn de la version y ta crisis de ansiedad.

Los movimicntos despiesian Ja del parto prematura sensacion de perdida y [antasias del
parto prematuro en 1 &mbito consciente. La leyenda popular en este caso
desproporcionada en relacion con €l namero real de partos prematuros, siendo su cxpresion
més corriente que a partir de €33 época una mujer debe estar lista para que el parto se
produzca en cualquicr momento y tencr ya terminado ¢l ajnar efe. En consceuencia, fa
psicohigicne del parto prematuro debe abarcar no solamente a la mujer y sus conflictos
inconscientes, si no también investigar en [a relacién matrimonial, familiar y
socicecondmica procurando brindar el apoyo y ayuda necesarios.

SINTOMAS PSICOSOMATICOS DE APARICION FRECUENTE EN ESTE
PERIORO,

BIPERTENSION: s¢ piensa segim ka experiencia gue debe ser considerada como una
reaccion defensiva frente a la disminucidn fisioldgica de ¥a PA sanguinea propia dcl
esfado.

Se pucde comprobar que esta reaceion cormesponde a una fantasiz inconscicute de muerte,
en la que el niflo, identificado con arcaicas figuras terorificas perentorias, cn el sentido
Kleiniano del termino aparece como el exterminador. -

1a HTA configura la tendencia matemal en pugna contra sta fantasia, un sintoma
transcicional si bien puede flegar en estado més paranoides a prescntar caracteristicas
praves.

1IPOTIMIAS: Una base orgénica reside en la hipotension, desde el punto de vista
psiquice se originan cn fantasias de vaciamiento y aniquilacion. :

Es como si la version inlerna significara que alguien se ha introducido adentro de fs mujer
para despojarla del nifio de todo su interior y de Ia vida misma. Corresponde a la confusidn
enire versién interna y parto, Su aparicion suele ser més frecuentc en las personajidades
esquizoides ¢con vincutos simbibticos inconscientes muy intensos.

HIPEREMFESIS: Su contenido psiquico es sirilar al de la IITA, el mecanismo psiquico cs
la expulsion del perseguidor.

DIARREAS: Tiene cl mismo significado inconscients que la hiperemesis, ¢l mecanismo
elige en ¢ste caso fa via intestinal.

CONSTIPACION PERTINAZ: defensa contra Iz negacidn de vaciamiente, el método
utilizado, 1a contractura, actia en este caso sobre la porcion terminal del intestino su
finalidad inconsciente es la faniasia de retencidn dei feto.

EDEMAS Y AUMENTO EXCESIVO DE PT.SO: Por lo general van asociados y
pueden combinarse con ia conslipacidn. Es otra defensa en este caso incorporativa u
relentiva contra la ansiedad de vaciamiento. Comprobamos que aparecen en personalidades
con fuertc estructura narcisista, de tipo infantil imnadure e intensa fijacion y dependencia
de la propia madre. Con frecuencia, en 1os que a menudo han perdido tempranamente ba la
madre.

CALAMBRES: Para esta época suclen instalarse en fonna muy dolorosa. En el psiquico
iraduce fantasias inconscientes terrorificas de ser atacadas fisicamente. Representa tanto ¢l
temor al hijo en si como al parto doloroso o traumésico {[6reeps, cesdrea).

Su aparicion es conmiin en aguellos ambientes cn donde se tiende a negar los temores y
donde esta prohibido hablar de ellos.



La experiencia indica que Yos casos psicoprofilacticos, su incidencia es mucho menor que
en [as mujeres no proparadas.

Todos cstos sintomas de los cuales las mejores exponentes son el calambre u ta lipetimia
por ser los mas draméticos y sibitos, raducen basicamente, ademas del conflicto, in
pedido de ayuda y proteceion, al sentirse incapaces ya de tolerar y elaborar la erisis de
ansiedad.

Ansiedades y fantasias determinantes de la crisis de ansiedad por la percepeitn de la
version Intemna son reactivadas por una sifuacion intrinseca que es fa fitura matermdad.
FEl temor a no ser capaces de eriar bicn al hijo, s¢ ve muy incrementado cuando existe la
nocion del desconocimiento acerca de ese terna. En nuestra época las mujeres licnen escasa
o ninguna eportunidad de aprender el que hacer maternal (en otros tiempos cuando las
familias numerosas brindaban continuamente esa experiencia a través de los numetosos
hermanitos elc. Nos encontramos entonces anfe una situacidn deficitaria que debe
urgentemente resueita. De ahi que los cursos psicoprofilacticos mciuyan gencralmente la
ensefianza practica de prericultura.

ANSIEDADES DEL COMIENZO'BEL NOVENO MES

- Con la llegada det noveno mes surigen varias modificaciones fisiologicas: el feto tiende
a desarzollarse més rapidamente ganando en peso y volumen: las contracciones
fisiolagicas acenldan, ct cuerpo debe nuevamente cambiar sus mecanismos postulares
para la bipedestacion. A todo esto se suma 12 prohibicién de la sexualidad que ain
seibsiste lamentablemente.

- Estas modificaciones intensifican las ansiedades que ademés, van acercandose a la
nocion de la proximidad del parto. La incertidumbre en cuanto a la fecha resume y
sintetiza todos 1as otras incertidumbres y sc transforma en un o de los fenotipos
obligados. A través de “cuando sers ef pato” sc expresan las incdgnitas de como serd el
parlo, como serd la criatura, cual serd su sexo, como resultara su crianza ete. El temor a
la muerte en el parto obra caracteristicas intensas por lo general inconsciente,

- En esla ansiedad derivada & la incertidumbre, juega un papel preponderante €]
parcisismo infanti) que £s la defensa habitual contra estos cstados. Bl narcisismo inlantil
dispone del pensamiento nidgico y de la omnipotencia de las ideas. Pero ambos no
logzan satisfzcer totaimente ef requerimicnto, que el embarazo sigue transcurriendo a
pesar de todo. Esto genera més ansiedad por cuanto se asiste al fracaso de la defensa.
Oiras veces, Ia defensa resulta victoriosa, en cierto sentido y es responsable del Parto
Anticipado {4 los 8 moses cumplidos}), como manera de huir y resolver el estado de
espera ¢ inceriidumbre.

- El marido tironeando entre su propia ansiedad o no sentimientos de respensabilidad, su
terror a que Ya esposa fallezea en el parto(expresion de la fantasia inconsciente
envidiosa) y la ansiedad de ésta y del ambicnte. Cuando la ansiedad sc hace intolerable
vuelven a aparecer los trastormo psicosomdlices ¢ ¢n su lugar, la evasidn matrimoniat
¢n 1a bisqueda de relacioncs extraconyugales o en la dedicacion excesiva al trabajo.



RELACIONES SEXTUALES

No solamente que no ocasionan prejuicio alguno en este momento del embarazo, si no que,

ademas, son alfamente beneliciosas, por muchos motivos a lo large de todo ef embarazo, ya

que no deberian ser termumpidas en ringiin momento salvo en extremos pehigrosns como

la amenaza de aborto o la placents previa,

- Mantenimiento de la armonia comyugal, al dismineir 105 celos o ambes en el wando

hacia el hijo, en la esposa hacia las posibles relaciones irregulares de ¢l

- Conservat la capacidad libidinosa y orgastica de la mujer, permitiéndole la
maomenidnea ranguitizacion de sos ansicdades.

- Contribuyen a lz elasticidad y Mlexibitidad de los miisculos perineales fan exigidos en
este momento y que deberan disienderse al maximo cn ¢l parto.

La crisis de ansiedad se pucden expresar:

13 PARTO ANTICIPADO.

2y DISFINTAS SOMATIZ ACIONES: gripes, anginas, colicos, calambres, lumbalgias,
edemas, palpitaciones, insoninio, hiperactividad, mayor nerviosisma.

Las fantasius s¢ centran en torno al temor a la mucerte, #l dolor al vaciamiento, a la

castracion, ete.

Superada esa crisis que por lo general no-dura més de vna semana reaparcec la

hipersommnia en la mayoria de los casos brindando Ia posibilidad de relraccion ¥ negacion

necesania para tolerar las inlensas ansicdades de cste monieitto.

LA PERCEPCION DEL SEXO DE LA CRIATURA

La elinica ha permitidu observar que en la mojer embarazada hay un conoepmento
hastanic certero, al nivel inconsciente que se iraducc ¢n muchos casos pot sensaclones
conscientes, indefinidas, acerca de cual 25 el sexo de la criatura.

Se pudo comprobar que para €l njo varon predoninan tas fantasias terrorificas (en torno a
vna imagen hostil y agresiva gue amenaza <e muerte, proyectada sobre su hijo sobre ella
misma) ¥ aumento dc ansicdades persecutorias o depresivas.,

Para ta Iuija mujer predominan las lantasias depresivas y persecitorias, las tantasias
depresivas tienen como gjes a la ansiedad de vaciamicnto y de pérdida, para iia mujer la
hija reactiva las sensaciones de su propia infancia y la vivencia de un ser igual a efla, en
1anto que ¢l hijo vardén representa los aspectos masculinas que no pudo desarrellar
psicologicamente.

ANSIEDADES DE LOS DIAS PREVIOS AL PARTO.

En medio de la inceriidumbre que es la ansiedad consciente dominante, aparecen crisis
intensas de duracion vanable, en ta que se expresa por [o general conscientemente:
Temor a la muerte €n el parfo.
Temar al dolor
Temor 2l parle traimdtico per forceps ¢ cesarea.
Temor a un hijo detorme.



Temor a la muerte del hijo.

Con bastante frecuencia, se presenta en ef medio de la erisis, la sensacion de haber dejado
de percibir los movimientos fetales durante un dia. Es angustiante dicha situacidn, la falta
de percepeidn asociada a la muerte eventual del nifio.

Desde el punto de vista organico, puede producirse porque Iz criatura s¢ mugve menos en
esa época del embarazo, dado que et crecimiento ha rebasado la capacidad de distension del
{itero, con lo cual el espacio resulta reducido y porque hay un cierto grado de encaje.

Desde el punto de visla psiquico, la intensidad de 1a ansiedad, produce el embotamiento
de fia percepeion a lo cual se le une muchas veces un estade de contractura de los masculos
del suclo pélvico que inmowiliza a la criaturo.

Por lo general “la falsa atarma™ (cuadro en que la embarazada siente contracciones que
tan solo traducen la acentuacién de contracciones fisiolopicas pero gue son percibidos
como frecuentes y en parte delorosos) constifuye un ensayo que esa mujer necesila acerea
de cdmo deberd comporiarse en el momento de ir a la clinica.
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Dr: Brice Pitt.
SENTIMIENTOS CONTRADICTORIOS

Diferencia entre desear algo y tenerlo finalmente.

Las imperfecciones se hacen evidentes y se requiere un periodo de ajuste hasta que todas
las consecuencias de ese logro se dan por aceptadas.

Sentir odio en ocasiones hacia quienes mas se ama, justamente porque les amamos tanto les
da un enorme poder para herirnos con su desdén o su abandono para preocuparse de otros.
Existe una ambivalencia particularmente llamativa en el campo de la anticoncepcion.
Hasta la mujer mas contenta con su embarazo tendra ciertos recelos, y la que en apariencia
lo rechaza mas firmemente puede estar actuando asi a pesar de que su anhelo mas profundo
es tener un nifio.

La mayor parte de las futuras madres se ubican en algin punto intermedio entre aquellos
dos extremos y sus sentimientos son igualmente contradictorios y entremezclados pero
estan mas equilibrados.

Una causa adicional de la contradiccion de sentimientos durante el embarazo se debe a los
grandes cambios que se producen en nivel hormonal en sangre. Tales cambios afectan a la
mayor parte de las mujeres durante sus ciclos menstruales provocandoles depresion o
irritabilidad hacia el final de sus periodos.

Durante el embarazo los cambios hormonales son aun mucho mayores y debido a esto la
mujer debe padecer inexplicables y perturbadoras modificaciones de su estado de animo
pasado de la depresion y el llanto incontenible a la irritabilidad y de esta a la mas tierna
hipersensibilidad siempre en forma cambiante y caprichosa.

También el marido es ha menudo objeto de sentimientos contradictorios (esta preparado
para ser padre?) ;Como sera la relacion de pareja? Como reaccionara €l ante los cambios en
el aspecto fisico de su pareja, reduccion de la actividad sexual.

Sentimientos antes los médicos y matronas. Se les tiene confianza y a la vez desconfianza
de ellos, hacia el hospital, etc.

RELACIONES SIGNIFICATIVAS

Tres personas son especialmente importantes para la gran mayoria de la mujer encinta:
* Su madre.

* Su padre.

* El futuro nifio.

+ LA MADRE: Muchas de las “cuentas sin saldar” que afloran a la superficie si se trata del
primer embarazo, tienen que ver con la madre de la embarazada.

Algunos psicoanalistas creen que el descubrimiento de que la primera fuente de
satisfacciones (la madre) es también el origen de fustracciones, (por ejemplo cuando no
logra calmar con bastante rapidez sus mecanismos o aliviar su sufrimiento, resuita
profundamente perturbador) constituye el origen mismo de la depresion.

Para un nifio sus padres son seres enormes y ain cuando mas tarde en la vida pueden
parecerle de un tamafio mas normales. El impacto de esa primera impresion quedara



vigente durante toda su vida mas alla de estos viejos problemas de Madre-hijo “esa madre
que amo y necesito paro a la que también he odiado y herido y sé que puede herirme a mi”.
Existen también problemas de rivalidad con el padre por quien se queda con la atencion
indivisa de la madre y mas tarde esa rivalidad se establece con los hermanos especialmente
los menores.

Cuando comienza a advertirse su propia temeridad, la nifia comenzara a sentir envidia del
amor y cuidado que el padre dispensa a su madre y de vez en cuando tratara de ocupar su
lugar,

Esto le llevara a sentir culpa y temor al castigo de su madre...

Todas las emociones son muy intensas para que la mayoria de las nifias pueda soportarla
durante su infancia y por lo comun son reprimidas o sacadas de en medio empujandolas al
inconsciente (por lo que no pueden ser evocadas facilmente).

FREUD decia que el inconsciente es “dinamico” significando que los conflictos que han
sido reprimido y que no pueda ser recordados, asi todo tienen su efecto considerable sobre
el desarrollo y la personalidad adulta.

Manera ideal de salir de los conflictos no resulta con la madre es por medio del proceso de
identificacion durante la adolescencia y al comienzo de la vida adulta. A medida que 1a hija
crece y se hace adulta comienza a pensar en la madre como en otra mujer dentro de la
misma familia y entre ellas se desarrolla una creciente proximidad en la medida en que
comparten intereses femeninos, sentimientos que va desplazando al anterior antagonismo.
No siempre sucede asi. Algunas madres no muestran buena disposicion hacia ese nuevo
juego de compafierismo y otras veces los sentimientos reprimidos de culpa y hostilidad en
la hija son tan fuertes que impediran toda proximidad afectiva con la madre. La embarazada
necesita en su madre en muchos sentimientos, necesita su aprobacion (Temor profundo de
que el embarazo sea de algiin modo anulado, que la concepcion no tenga lugar
primeramente, que haya un aborto, que el bebé sea anormal a no sobreviva al parto.

PAREJA

Una pareja es una cosa y mas los hijos otra una mujer puede querer tener hijos y la pareja
no.
Pueden desearlo pero no en ese momento.
Aun cuando el hijo sea deseado, surgen en el padre deseos de ansiedad.
La reaccion del marido ante la noticia del embarazo, su conducta durante el transcurso del
mismo, su actitud durante el parto y su grado de compromiso asi como su futura capacidad
de ser buen padre, son elementos que llenan de preocupacion a la mujer.

FUTURO NINO
En el inicio de su embarazo muchas mujeres estan mas preocupadas pensando en el
embarazo mismo y en el efecto que este tendra en sus vidas, que en el propio nifio que dara
a luz.
Para muchas mujeres, hasta ese momento el nifio es mas una idea que una realidad, e
incluso les resulta dificil imaginarlo como algo, con vida propia, mas alla de lo que son los
tejidos vivos de su propio cuerpo.
Preocupacion que su hijo no tenga anormalidades eleccion del nombre antes del nacimiento
suele dar un indicio de cuan intensa presion pueden ejercer las preferencias previas de los
diferentes miembros de la familia.
Se los imaginan mas adelante en la universidad, en el trabajo, etc.



Es saludable quc la madre pueda imaginar anticipadamente las diferentes etapas fuluras de
su hijo y que pueda explorar su imaginacion, las diversas posibilidades de un modo llexible
y con aceptacion de csas atternativas.

Para una mujer que nunca ha tenida un nifio, et quedar embarazada puede resultar una
sensacion alammante y la sealidad que Ja fantasia la llenan de aprelienciones.

La realidad es que su vida pucda cambiar mucho y que quedard atada y limstada por una
gran responsabilidad.

Fantasias son mezclas de expresion de desec y temor a lo desconocido, matizadas Gon
frapmentos inconexos de informagcion, raptos de imaginacién, suefios y anficlos reprimidos
de la nificz.

__Ver a una persona deformada puede deformar al bebe

__Seguird desedndola su parcja.

_ Nauseas, vomitos.

_ Hiperemesis gravidica (forma seria de vomitos)

_ Antojos.

_ Lo que desea es ser consentida

_ Produce molestias al tener que orinar con frecuencia.

_ Constipagion. '

_ Metabolismo aumenta en ¢l embarazo (cansancio}.

Progesterona, hormona producida en abundancia en el embarazo iene un cfecto sedante y
se suman preccupacion, o no poder dormir bien

Diepresién.

Ansiedad, tienden a volverse mas introverlidas a partir del tercer mes de embarazo mas
progesterona y preocupacion del feto que crece dentro suyo.

La cmbarazada s pone lenta y pasiva dejando que los demds se ocupen de todo mieniras
efla s¢ queda sentada sofiando despierta con su bebé.

Muy a meaudo la autoestima es confundida con !a vanidad y como tal menospresiada, sin
embargo cs indispensable podes sentir respoto y aprecio por una misma, lenarse de amor
para poder lucgo amar a los demds mds libremente.



MATERNIDAD , MITO Y REALIDAD Psic.Mirta Videla

Toda embarazada posee temores con respecto al hijo, asi como también ansias de gestar
un ser dentro de si para integrarlo a una sociedad mas justa y feliz.
Temor a tener un hijo anormal o monstruoso, temor manifestado principalmente en las
primerizas por falta de experiencia previa.
Temor a engendrar un niio mongélico, esto se da en general porque a estos nifios se los
ve a diario por la calle.
Temor a no tener leche; esto a decidido sobre todo por el ritmo de vida. La mujer debe
después del parto hacer una redistribucion de la energia disponible, entre trabajo, estudio,
quehaceres domeésticos, sexualidad, diversiones, otros hijos y lactancia.
Temor a morir en el parto. Las primerizas no poseen generalmente este temor, que ya es
casl exclusivo de las secundiparas 6 multiparas, porque poseen otros hijos a los que temen
dejar solos si algo les sucede.
Temor a la muerte del hijo, aparecen por razones inconsientes que tienen que ver con una
serie de conflictos no resueltos con la madre. Cuanto mayor haya sido la patologia
relacionada con ¢sta, mas llena de temores y angustias se sentird la embarazada.
Temor a sufrir mucho dolor en el parto: este temor se va trasmitiendo de generacion en
generacion. Generalmente, poco tienen que ver con la realidad que cada mujer vivira en su
proceso. La mujer teme fundamentalmente al dolor del desprendimiento del hijo, a la
separacion de este con quién vivio simbidticamente nueve meses. Es este dolor del que nos
habla a veces, y es importante ayudarla a concientizarla.
Se debe estar alerta para no caer en algo que nos acecha permanentemente y es aquello de
que: “Debe doler”, “Se debe suftrir”, “Parir es un castigo si se hace con placer”, “La mujer
debe someterse al médico y al hombre y el placer esta prohibido™.
Temor a no desempenar bien el rol de madre: toda mujer que se embaraza entra en el
nuevo y fantastico mundo de las mamaderas y los paiales.
De golpe descubre que existe todo un cdédigo de lenguaje completamente desconocido
hasta entonces, la madre duda de su capacidad de mujer y de madre, teme la venganza
materna ante sus agresiones a los hermanos en el momento de la crianza de éstos. Tienen
miedo de acunarlo manifestarle su carifio, contarle viejas canciones de cuna que todos
conocemaos.
Temen a la maternidad y buscan apoyo para asumirla.
El puerperio es un momento muy especial de la mujer alli, ella pone en juego todas sus
capacidades de madre, produciéndose una tendencia a la depresion, causada
fundamentalmente por el temor de no poder desempefiarse bien frente a su hijo.
La mujer deberia realizar un método de ensayo y error a través de ese delicado aprendizaje
que es la crianza de una criatura.
Temor a no poder separarse del bebé luego del parto: el miedo mas grande de la
parturienta es el de separarse fisicamente del hijo. Desde el embarazo, muchas dicen que no
podran sacarlo del cuarto, que temen que se ahogue, que temen no escucharlo si llora.
A todas ellas hay que repetirles muchas veces que ¢l oido de la madre es selectivo (solo se
despiertan con ¢l llanto del hijo), y que el bebé adapta la intensidad del llanto a la
distancia en que esté la madre.



Pero esto no os suficiente, y suelen deprimirse ¢l dia en que lo sacan de su habitacion.
‘Todas eslas son actitudes de sobre proteccion hacia el hijo que ocuitan a nivel inconsciente.
Otros tcmores de la embarazada: Son inuchos tos iemores que enfienta la mujer que
espera un hijo. Lo desconocido, deseado v temido a la vez 1a llena de expectativas. Los
hijos se gestan dentro sin poder verlos y controlarlos, de este modo, aumentan las dudas y
emerge la problematica que cada mujer posee ya intcrnamente acerca de su capacidad de
engendramicnto.

L} temor 2 quedar sola en ¢l parto v sin ayuda, el temor a tener mellizos, el iemor a que ¢l
médico no se Io encuentre en €] momento preciso, el temor al parte prematuro, 2 aborto en
Ips primeros meses, cf temor a las grietas de los pezones durante la lactancia, €1 iemor a las
hemorragias, tentor a ner un hijo de! sexo no descado, temer a los problemas econdmicos
elc.

Preocupaciones con respecto a la anestesia:

Existen dos tipos de mujeres, das que se resisten a ser anestesiadas sintiendolo conmo un
robo de su vivencia y por otro las que reclainan ser anestesiadas argumentando que el parto
tag enfrentar con la mucrie o la locura. Fn general la gran mayoria de las mujeres
normales no quicren ser anestesiadas, quieren vivir su parte y que nadie les robe esta
vivencia fan feliz.

La angustia y el dolor de las parturientas cuando se despicrtan de una anesicsia “a traicion”
es muy grande, comprenden que no han podido gozar de la salida del hijo, su primer lfanto,
no fucron ellas 1as primeras en saber el sexo del nifio que no sc les permutid verlo
asomandose al mundo.

Temor 2 la operacidn ¢esdrea, al forceps Las mujeres les temen a esias téenicas porque
atacan su cuerpo, su hijo y su psiquismo. La cesarea Ic arrcbata a la mujer Ia vivencia total
del parto, 1a alcja de su marido, s¢ la opera, en lugar de ayudatla a parir.

Otro de los temores de las parturientas cs el forceps que peede ecasionar desgatros,
lesiones del canal blando, del cuello uterino, 6rganos vecines del plexo nervioso, fracturas
luxacioncs, infecciones pucrperales... o muere de Ia nradre,

Algunas mujeres contaban que pasaron su parlo atemorizadas por la presencia de esas
pinzas sobre la mesita sin saber que eran y haciendo las fantasias mas dispares al respecio,

Uno de los mayores temores de la embarazada y pariuricnta es el traumatisme craneano del
lorceps; heridas cutancas, musculares, hundimiento v fractura de craneo...

Mi crestionamiento csté dirigido ne al uso de la técnica sino al modo conio se abusa 0 nal
UsQ,



Maric Langer, "Maternidad v Sexo”, Cap.X, Embarazo v Parto.
Esteban R., Amilivia 8., "Mujer, Deseo v Embarazo”

El embarazo ¥ parto constiluyen un episodio nomeal de la vida procreativa femenina, por lo
que podria suponerse que transcwrre en la mujer sana sin mayores molestias. Pero en la
realidad, ito ocurre asi, sino por el contrario, los trastomos del embarazo, dolores,
dificultades y angustias del parto son tan frecuentes que se los considera como fendmenos
normales y casi inevitables.

Sin embargo un examen psicoldgico més profundo nos revela que estos trastornos
provienen de conflictos psicoldgicos y de identificacidn con otras mujeres va trastornadas
en su feminidad.

En las sociedades primitivas, las mujeres embarazadas daban a luz solas o ayudadas por
ancianas; En la medicina griega aparecen las comadronas, organizadas por 1Tipacrates, esto
se mantiene hasta el siglo XVII y XVII, en que empiezan a interverir los meédicos. i
parto que hasta entonces er un acto natural se transforma en un acto médico.

Con el desamrotlo de la medicina y los instrunentos téenicos, con la disminucién de la
mortafidad fanto materna come fetal la preocupacion empicza a incluir bos aspectos
dolorosos del parte, aparece la anestesia en 1847 v llega hasta hacerse obligatoria en
Inglaterra en 1949_El acto médico se iransforma asi en un acto quirdrgico.

Con la aneslesta se conseguia evitar €] dolor, pero también se suprimia, y de alguna
manera se sustraia, 4 la madre de algo tan importante como es la presencia activa en el
nacimiento de su hijo.

La myjer actual demanda no tengr doler en of parto, La mujer deposita asi sus dificullades
en el delor y cl médico se convierte en el inslrumento para evitarlo.

En 1930 yn partero inglés el Dy, Read, investiganda sobre los partos en {os que €] asistia,
llega a 1a conclusion de que la actitud de la muer nfluye en ¢l desarmrollo del mismo y que
¢l Temor es ¢l principal agente productor del dolor er un parto nonnal. Resaltz la
importancia que adquieren los factores emocionales en la produccion del doler, se genera
un circuito Temor-Tension-Dolor. La mujer espera el dolor y tiene miedo, esto ocasiona
una tensién muscular generalizada y , en particular del cuello uterino, que dificulta la
dilajacién y obstaculiza [a progresién del pardo. Afirma que la vivencia del parto fiene
relacidn con la influenciz que la mujer ha recibido de su propia meadre. Si este acto ha sido
considerado para elia un hecho natural, no tiene que ser doloroso, por el contrario, lo seré,
51 asi ha sido fransmitido.

Read considera que el conocimiento y control de los factores emogionales produce una
disminucion del temor y la ansicdad, del dolor, de 1a duracién del parto, del uso de
analgésicos y ancstésicos, asi come del mimeroe de intervenciones.

Ei objetivo principal en ese momento de la Psicoprofilaxis obst&trica era suprimir el
temor, lo que se trataba de conseguir a través de la educacion de la mujer y del aprendizaje
de gjercicios de respiracion y relajacion. Otro erigen de la Psicoprofilaxis Obstétrica fue ¢l
meétedo desamrollado por la Escuela Sovietica, Nikolaicy, “El parto sin dolor™



El origen del dolor en ¢l parto s¢ debe a un condicionmniento en la mujer por el que
asocia la idea del pario al dolor: esta asociacion ¢s cl resultado de una larga tradicion
historica; segin etlos et dolor existe realmente, pero puede ser inhibido por medios
psicoldgicos. Es importante descondicienar a la myjer para que se rompa el vinculo entre
dotor y parto y a continuacion coadicionaria de tiuevo respeclo a que el parlo s un acto
fisiotdgico normal. Esta labor se conseguiria mediante una educacion general, tedrica y
préctica asi como Ia ensefianza de los gjereicios comespondientes de relajacidn y
respiracion, con ello se evita Ia asociacion parto-dolor y se sustituia con la idea de
contraccion, asociada a la de respiracion, con la respiracién sc logra un mayor aporte de
oxigeno lanto para 1a madre como parm €l hijo y con ba relajacién se disminuye fa fension
muscalar por inhibicién de la corteza cercbral; con la relajacion neuremuscular, se
disminuyen las necesidades de oxigeno para ¢l resto de la musculatura y éste €5 utilizado
basicamente por €l miiscula utering, consiguiéndose asl una contraceioén mas eficaz, lo que
fagilita ¢ desamollo del pado.

Amhas métodos se basan en el esclarecimients previo de los procesos fisioldgicos v en el
aprendizaje de ¢jercicios de respiracion y relajacion. Estas escuelas modifican ¢l concepto
doloroso del parto y consigucn de nuevo la participacion astiva de la muier en el mismo, La
carencia de ambas reside en que aclian fundamentalmente sobre la conducta de la mujer
ch cf parto tratande de modificarla a través de técnicas; pero al actuar sobre los efectos y no
sobre los factores causales no impiden que estos sigan ingidicndo de diversos modos tanto
en ese parto como ea los posteriores, han dejado de lado las motivaciones conscicntes €
inconscientes de la einbarazada, asi como la influencia de los perfuicios seciales cn relacion
a la maternidad, que introycctadas por la mujer influyen también en el desarrollo de dicho
proceso. Estos pueden dar lugar a sinfomas que, cn general, s consideran como naturales
¢n si cuando no son mAs que ka expresion de la represién social en tomo 2l proceso del
embarazo y det parto.

En ¢l momento actual el embaraze puede ser entendido como una ciapa de crisisen la
vida de Ta mujer, cn el sentido de que se producen en ella cambios impaortantes tanto a nivel
personal como familiar y social; ellos tambign incidirdn en reaclivar conflictos infantiles en
relacion corn la figura maternal, cuando se habla de crisis se hace referencia no solo a un
momento dificil y de cambin, sino sambicn a una posibilidad de aprendizaje y desarrolto
personal.

El embarazo seria un proceso donde se pone en juego no solo lo bicldgico, sino también
lo psicetdgico, a través de la singulanidad de la mujer, y lo social, por lo que representa €l
embarazo, ¢l patto y la maternidad en a sociedad y por el papel que tiene la muicr e la
TRiSma.

Por ello la forma en que sea vivido influird en las experiencias futuras, no sdlo de
embarazos y partos posieriores, sino también cn ¢l cstablecimiento del vinculo madre-hijo
que serd ¢l modelo primario de relacién para el nifo.



Margaret Mead, por sus estudios antropoldgicos comparados de diferentes sociedades,
llego a la conclusion de que cada una de estas tiene sus preconceptos frente a las funciones
procreativas de la mujer, preconceptos a los cuales la mayoria de ellas adopta.

En sociedades que consideran que el embarazo debe ser acompafiado de nauseas y el
parto de dolores y peligroso, la mayoria de las mujeres sufre efectivamente de estados
nauseosos y tienen partos dificiles, mientras que en otras sociedades que no rodean de
peligros y tabues a la mujer en este estado, los embarazos y partos suelen transcurrir con
facilidad y sin mayores incidentes.

La identificacion de la mujer con su madre en sus funciones maternales, madres que
describen el parto como una experiencia muy angustiosa y llena de dolor, sus hijas tenian
partos dificiles, mientras que mujeres que tenian partos con felicidad por haberse educado
en ambientes opuestos.

Aunque la actitud de cada mujer frente a su feminidad depende hasta cierto punto de la
actitud del ambiente que la rodea en su infancia, intervienen ademas factores mucho mas
personales que condicionan su conducta ulterior. Esto explica por que en la misma
sociedad, y hasta en el mismo reducido circulo familiar, cada mujer desarrolla un caudal de
angustia y de trastornos diferentes frente al embarazo y parto.

Dunbar y Squier recomiendan que la embarazada sea-atendida no solo por un médico
obstetra sino también por un especialista e medicina psicosomatica y demuestran la utilidad
de esto en relacion a material clinico.

Durante el embarazo y parto la embarazada repite especialmente su relacion con su propia
madre.

La embarazada se identifica con el feto, reviviendo asi su propia vida intrauterina. El feto
representa para el inconsciente de la embarazada a su propia madre y especialmente a su
superyo materno, asi su relacion ambivalente con la madre es revivida con su hijo futuro,
otra representacion del feto es la de algo robado a la madre, este algo puede ser tanto un
hijo que pertenece a la madre, como el pene del padre que la madre lleva dentro.

El temor de la embarazada de dar a luz un hijo monstruoso, expresa que juzguen sus
propios deseos infantiles como monstruosos, también proviene este temor a los propios
sentimientos destructivos contra el hijo, representante del marido, uno de los padres o de un
hermano, pero siempre de algo que para el inconsciente pertenece a la propia madre.

Anhelar un hijo para revivir su propia infancia en ¢l o para darle precisamente lo que ella
no tuvo.

Puede anhelar un hijo por rivalidad con las demds mujeres 6 para retener a su marido 6
por necesidad de status. Pero en el fondo el deseo de la mujer de dar a luz un hijo proviene
de su necesidad psicobiologica de desarrollar todas sus capacidades latentes.

La mujer embarazada necesita amparo y proteccion, porque sufre una regresion parcial,
su estado despierta sus angustias tempranas y principalmente las ligadas a la relacion con su
madre. A menudo le teme porque siente al nifio como robado a ella, en otros casos se puede
observar la conducta contraria, de gran apego y sometimiento a la madre, es otra forma de
elaborar el mismo problema.
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Las tendencias favorables y adversas entran en conflicto y se manifiestan en el plano
psicologico y psicosomatico, provocando angustias y trastornos tipicos. Entre estos ultimos
los més frecuentes son de tipo oral y anal, la Hiperémesis y ¢l antojo significan un intento
inconsciente ¢ irracional de abortar por via oral y la defensa contra este deseo.

En la diarrea y el estrefiimiento el intento de aborto y la defensa se desarrollan en el plano
anal y adquieren mas gravedad para la persecucion del embarazo. En el aborto real, las
tendencias inconscientes hostiles al embarazo son tan fuertes que salen victoriosas actuando
sobre los drganos adecuados.

Pero aunque no exista embarazo exento de angustia y conflicto, justo por el gran cambio
y logro que implica, normalmente va acompafiado por un gran sentimiento de felicidad.

La mujer se siente serena y tranquila, identificada con su ideal de madre y con su hijo
bien protegido por ella, vive en este estado, la union mas intima que puede existir entre dos
seres. Desde que nacio, por primera vez no esta sola, sensacion de dar y recibir amparo y
amor.

Dar a luz esta considerado en cada cultura de forma diferente como experiencia que
puede ser peligrosa o dolorosa, interesante y satisfactoria o importante, pero acompafiada
de ciertos riesgos.

El argumento de que ¢l fondo bioldgico del proceso del parto influya mucho més en la
conducta instintiva de la mujer que la actitud y las experiencias de su ambiente choca con la
gran variedad de conceptos sobre el parto. Tanto una situacion que la mujer naturalmente
teme con toda su alma como una situacion hacia la cual la mujer naturalmente se acerca
dispuesta y feliz, tanto un peligro que tiene que ser evitado, como un cumplimiento deseado
con fervor, se debe considerar estas actitudes como algo adquirido, la actitud de ambos
sexos frente al parto contiene elementos complejos y contradictorios y que cada sociedad
puede temer como maldad una u otra, a veces una serie de actitudes opuestas entre si.

Un estudio de Henriette Kleim, Honard Potter y Ruth Dick de trastornos y angustias mas
frecuentes del embarazo y parto en un grupo de primerizas en situacion economica y social
dificil revela que el promedio de las mujeres afectivamente estables, maduras, tuvieron un
parto facil v embarazo bueno, estas aceptaron concientemente su maternidad.

Si existia una situacion econdmica y social dificil el embarazo era conflictivo y el parto se
tornaba dificil.

Lo esencial es que la mujer no se sienta abandonada e incomprendida en su angustia.

El embarazo y parto estan acompafados de malestar, angustia y dolor por factores
psSicOgenicos.

Si se logra educar hijas sanas que tengan un minimo de angustia y sentimiento de culpa y
que puedan aceptar gozosamente su femineidad, se pueden esperar que el embarazo y el
parto sean nuevamente lo que son ain en algunas sociedades, el maximo logro de sus
facultades biologicas acompaiiado por la plena conciencia de intervenir en la mas grande
experiencia posible, haber gestado y alimentado dentro de si a un nuevo ser y haber dado a
lawvida.



ANSIEDADES, MECANISMOS DEFENSIVOS Y SINTOMAS

Cambios que tiene que enfrentar la mujer en esta etapa..

Corporal, la mujer debe aceptar la pérdida de su propia imagen, a menudo se vivencia
como una deformacion progresiva del cuerpo, con sentimientos de fealdad y falta de
atractivo sexual.

Los movimientos del feto constatan la presencia de algo que estd creciendo en su interior,
lo que origina intensos sentimientos ambivalentes, de un lado satisface su deseo de crear y
producir y por otro, puede sentirlo como un parasito que incluso podria llegar a destruirla.

El embarazo también actia como desencadenante de la problematica relativa a la
identidad sexual.

En sintesis, las ansiedades frente al embarazo estarian en relacion con la pérdidas tanto
reales como fantaseadas, que la mujer siente. Si estas pérdidas, no son elaboradas se genera
agresividad, que pueden expresarse en que no es capaz de cuidar y alimentar al nifio,
anormalidades del nifio, muerte del feto, basadas a nivel consciente, en el hecho remoto
pero real de estas posibilidades.

Las ansiedades frente al parto que se manifiestan en el miedo al dolor dejan paso al miedo
a la episiotomia, al desgarro y a su propia muerte.

La episiotomia ademas de la realidad que implica de corte o ruptura en la vida de la
mujer, el miedo al desgarro se refiere a un momento posterior al parto es ¢l miedo a la
pérdida de ese hijo que ha estado dentro de ella durante nueve meses en el vinculo mas
estrecho y simbidtico que pueda existir.

El miedo a la muerte, que en un principio aparece referido a la posibilidad de muerte real
en el parto, se incrementa por el desplazamiento de las pérdidas imaginarias, simbdlicas o
reales que la mujer vive.

Los mecanismos de defensa mas importantes que puede utilizar la mujer frente a estas
ansiedades son el pensamiento magico-omnipotente, la negacion, la regresion, la
proyeccion y la represion.

Teniendo en cuenta que la sexualidad es un proceso conflictivo, no es extrafio que durante
el embarazo sea un aspecto negado y reprimido.

La mujer llega al mismo con toda una serie de mitos, tabtes sociales y desinformacion
frente a su situacion y todo lo que la rodea. Estos mitos atin mas importantes en lo que hace
referencia a las relaciones sexuales durante el embarazo y estan basados en la represion
sexual que la sociedad impone, esto genera fantasias y temores expresados por mujeres
embarazadas en relacion al tema de la sexualidad.

Segun Raquel Soifer, las relaciones sexuales son muy beneficiosas, salvo que el médico
lo desaconseje.

Al ser una fuente de placer, gratificacion y descarga, disminuye las ansiedades de la
mujer que se sentira mas segura y valorizada al saberse deseada por su pareja, disminuira
los posibles celos tanto de la pareja hacia el hijo, como de la embarazada hacia otras
mujeres.



A nivel corporal resultan importantes ya gue coniribuyen a la elasticidad y flexabilidad de
fos miscuolos perineales, que tendran, pesterionnente una funcion basica en €l patto.

Fn el lercer Irimeslre de embarazo, en este estadio, camcterizade poer la proximidad del

parto, se reactivan e imcremeantan 103 (emores en relacion con

Diolor er el parto.

Anormalidades del hijo.

Mucrte de ambos.

Dudas en rclacion de circunstancias del mismo, dolor, posibles complicaciones,
anestesia, atencidn cn el Hospital, ¢l médico, cte.

Capacidad para cuidario vy alimentarlo.

Ambivalenciz en cuanto a retencidn y la expulsién del leto, embarazo prolongado v
cmbarazo premataro.



MUJER ¥ MATERMIDAD
Psic. Denisc Deley
La maternidad:; La mujer, [os olros v nosotcos

51 s¢ toma cualquier revista de divulgacion para hablar sobre ¢l cmbarazo [.a imagen
idilica s la de una embarazada joven, fresca, envuelia en ef abrazo de un marido canfcso y
protector, con un hermoso viemtre de segundo tnmesire, picrnas y bravos esbeltos,
expeesion placida y satisfecha, hombre y mujer de raza blanca y biep alimentados y
ubicados en un frondosoe jardin’.

;Cudl cs la otra cara? I.a percepcitn por un embarazo tardio y la obsecion del Sindrome
de Down, el aceptamiento de un gquinto o un décimo embararo, la soledad de una
matermidad sin apoyo, ni compania, la pérdida de un embarazo (de un hijo), la hinchazén de
ias piemnas y las manos, las estriag, las hemorrotdes, fa anpustia por muchas causas (quizas
por cl hecho de estar angustiada y pensar que no estd penmitido), la pobreza, la violacion, la
maternidad alos 12 0 13 ailos.

Sin cmbarpgo, la ofra cara lampoco es fan oscura como pucde aparecer,

Un reciente estudio del CL A F.H. y G.LE P (Bemardi 1991) muestra aue ¢l riesgo de
altcraciones cn ¢l desarrollo psicomotor de nifios de O a 5 afios en seclores pobres era
marcadamente menor en madres adolescentes (especialmente luego de los 13 afios). Las
embararos adolescenies eran en pran parte plancados ¥ constituian una fuente de equilibrio
psiquico y social para las madres, sicndo les hijos objeto de atencién e interés cn que cran
mtensamente valorados. Por el contrario, las mujeres gue transitaban otra ctapa posterior de
la vida sufrian ya generalmenic wna depresion cronica y ui desgaste fisico y emocional que
les impedia atender y estimular adecuadamente al nifio.

El trabajo colidiano con mujeres embarazadas "normales” o de “bajo nesgo por otra parte,
muestra que aun ¢l embarazo mas cuidadoso, planificado, prolijamente cuidado v
anheladamente esperado es objeto de mltitiples sentimientos contradictorios.

La ambivalencia se enge entonces como cancepto central para comprender 1a psicologia
de la maternidad {no solo de 1a madre).

Conilictuada por sus senlimientos enconirados y presionada { a veces, incluso acosada)
por un medio que la lelicita, presupone que esté radiante v asume {ener ¢se hijo es lo mejor
que le puede suceder, la embarazada sufre y sc siente culpable. Lo mismo ocurre a la madre
reciente. Este sufrimento muchas veces ocurre en silencio, incluso frente & si misma y es
entonces €l cuerpo es el que habla. Surgen asi miltiples mamfestaciones de esta tension no
dicha: vomitos, amcnaza de pario prematuro, agravamiento de trastornos como la digbetes y
la hipertension, anorexia, embararo psicologice {pseudocicgo) y otres trastomos aparecen
al acabalgarsc Ia disposicion orginica y el conflicto psiguico.

La expeniencia clinica v la liferatura concuerdan: la ambivatencia hacia la maternidad es
universal, inevitable, normal v deseable.

Para crecer un niiio precisaria de prescncia y afecto. proteceidn y dedicacidn, pero
también de cierto grado de ausencia que le permuta anhelar la presencia y crear asi ¢l
recuerdo y ta capacidad de recordar y amar, cterta indiferencia guc le permita buscar en



olros la mirada cargada de interés, asi en mundo de sus vincutos y afectos, cierto enoje que
le permita aceptar limifes v reconocer peligros asi como también aprender y manejar el
Propio enojo.

Procesos psicolopicos durante ¢l embararso

Asi como tos procesos bioldgicos preparan el cuerpo del feto para la adaptacion a lg vida
extraulerima , complejos provesos psicoldgicos concomitantes preparan a 12 madre para la
adaptacion a las demandas psicolodgicas que implica 1a maternidad.

_ Podria hablarse de un proceso de gestacion psiquica del hijo, prov medio del cual
lentamente se va creando un cspacio cn la menle de la madre para €1

Ll inicio de 1a perecpeidn de los movimientos fetales svarca un jaldn imporiante en &t
proceso de comenzar a percibirlo como otvo diferenciado.

Esta transicion en Jas madres de representiarse mentalniente ("marea representacional ) al
hijo tiene gran importancia en la preparacion de la madre para poder ceidarlo |, también para
poder aceptario como un ser ¢on necesidades sincronizadas con las suyas.

Si bicn ef hijo en gestacidn es generalmente uno solo, €l proceso de gestacion psicologica
implica siempre un caleidoscopio de imagenes de hijos posibles, de modo que
simultaneamente imagina al hijo de vn sexo v ofro, con diferentes caracteristicas fisicas y
de persenalidad v parecido a diferentes ntiios conoeidos, reproducicndo caraeteristicas de
deternunadas familiares o personas valoradas, )

Lxiste dos creencias de modo mas manifiesto o de modo mas difuso que se hablan
presente ci todas fas embarazadas, fa conviceidn de que sus pensamientos vy esiados de
animo afeetan al hijo, en ef sentido de producirle un dafio si siente angustia, tristeza o
rechazo, como en la 1dea de que el feto tiene los mismos pensamientos y estados de énimo
de la madre, los cuales puede percibirn,

Las consecuencias de estas dos creencias son miiltiples: por un lado, constitayen wn inicio
del proceso de apego v cuidado del hijo, ya quc hay una preocupacién por no dafiado, pero,
por otro lado la sensacion del ser permanentemenite observado por ¢l feto y de dafiarlo con
el pensamiento, dificulla adn mds, el Tibre juego de las ideas y sentimientos ambivalentes.
Con lo cual se incrementa el niesgo de gue la tension se manifiesie por Ia via organica o de
que Ia madre manifieste su enojo o molestia por medio de acciones més o menos
impulsivas como ef no cumplimiento def reposo o a realizacion de un aborto provocado.

Los procesos de tension conflicto no llegan generalmente a an extremo por 1a accidn
durante ¢l embarazo de miléiples mecanismos de defensa inconscientes y sutomaticos que
protcgen a ta madrc.

Si bien es indiscutible sy wiilidad y es imprescindible protegerios tante en la vida
colidiana como en &l (rabajo psicoldgico, estos mecamsmos tambien pueden jugar malas
pasadas.

La idealizucion excesiva haria mas dificil tolerar todo, lo que sc aparte de o esperado; 1a
negacion pueds impedir realizar un tratamicnto adecuadamente v es caraclerislica su
presencia ¢n los casos cn que hay dificullad de mantener e reposo iadicado; la regresion




lambién puede afectar 1a relacién de parcia en grado excesivo y generar una actitud
exageradamente pasiva en velacién al personal médicn.

Fn lo que se refiere a la pareja y cn especial a las relacioncs sexuales si bien en aigunos
casos hay un aumento del interés sexual;, Debido a méitiples motivos.

La regresion y tondencia de la mujer a volcarse a sus pensamignios ¢ interés hacia ef
cmbarazo y ] hijo con cxclusion de la pareja, ¢l temor de dailor €l hijo o afectar el buen
curso de! enibarazo y la dificultad de integrar la maternidad v €l sexo hacen que en general
haya una disminucion Je Is actividad e interds sexuat.

Fu et hombre ciertos fendmenos son caracterislicos: ta vivencia de exclusion, un desco de
participar del embarazo y de proteger a su mujer, temores en coanto a bienestar de ésta y 2
los cambios que va a implicar el hijo para la pareja, etc.



Wesi.. “"Bases Fisiologicas de la Practica Médica” Visiologia del dolor.
Nikolaiev A.. “El Parto Sin Dolor”, Fisologia del dolor del parto.

La somestesia que implica el 1acto, ta presion, dalor, lemperalura y la progiocepeidn
aporta informacion sobre la maquinania corporal, de modo que la persona pueda actuar de
acuerdo con las ntotivaciones presentes y con la debida consideracion a los recuerdos sobre
cémo los comportamientos que ocurrieron en sinlares circunstancias fueron evaluados en
el pasado.

E1 dolor puede originarse en coalguicr tejido cxcepto en el cerebro. Consta de sensaciones
de dotor que se experimentan como dafiinas y de reaccidn al dolor de respucstas sométicas
y auldnomas y de reacciones emocionales que pueden superponerse a experiencias pasadas
& inducidas, asociadas con el dolor.

Las fibras aferenles provenientes de visceras penctran a la médula espinal por mexdio de
[as raices posteniores, cuerpos celutares en ganglios de dichas raices.

Aferentes viscerales pasan a través de varios troncos nerviosos antondmicos y plexos y
tlegan al sistema nervioso central por via del vago, esplécnico, pélvico y ofras raices
nerviosas {analogas a las raices medulares postenioes y de las eslruclueas correspondientes
del 1allo cerebral, proyeccidnes centrales conforman un sistema ascendenle de proyecion
visceral, que estén a to targo de ta meduly, tatlo cercbral y diencéfalo (red gris
sensoriomotora). Existe una nofable correspondencia entre las eétulas ricas en receptores
que fijan sustancias opidceas, bas células que producen opidceos enddgenos.

El probleira det dolor en general y el dolor det patéo er pavicutar es sumamente complejo
y dificil de interpretar.

La inervacidn de los drganos sexuales femeninos, interoceptores del utero, estableciendo
la presencia en el dlero del complejo sistema de receptores Baro-mecanc-quimio y
termoreceptores, diversas vias de recorrido de los impulsos doloresos que se originan en 1
periféria y se dingen hacia los centros come resultados de la excitacion de los
interceptores, entre ellos, los receptores del titero.

Ademds do los nervios raguideos que contienen las fibras sensilivas que consiituyen [as
raices posteriares de 1a médula, recoricndo targa inintemumpidamente via tacto-
espinotatimica hacia el tdlamo oplico, también desempeitan un gran papel en 2l origen y
transmision det dolor el sistema nervioso sinpdfico y los vasos sanguineos, que los
impulsos dolorosos pueden alcanzar la cortexa cerebral no solamentc por los estrechos
haces aislados de las fibras nerviosas, sino también por vias indirecias gue se entrecuzan
miles de veees y que el dolor puede transmitirse no solamenie por el fasciculo
espinotaldimmico, sing también por toda una cadena de neuronas corias.

En el mecanismo del dolor hay que desiacar: 1-la modificacion patoldgica del quimismo
de 1os tejidos, 2- la alleracidn de fa regulacion mutua de los componentes aistados de las
formaciones nerviosas, en primer tézmino la cortesa y subcoricza, 3- el gran papel que
desempeffa en el origen y formacidn de cualquier sensacién dolorosa les mecanismos



reflejo-condicionados y el segundo sistema de sefiales, 4- finalmente la concepcion
fisiologica de Pavlov sobre la funcién de la corteza de los grandes hemisferios cerebrales,
como seccion superior de analisis y sintesis en el sistema nervioso, basado en esto Pavlov
demostr6 que primero actua la excitacion sobre los receptores que perciben la excitacién
del ambiente exterior e interior y son el primer eslabon de la sensacién dolorosa. Los
impulsos obtenidos durante la excitacion de los receptores llegan a través de las vias
nerviosas correspondientes al sistema nervioso central y aqui en las células de la corteza
cerebral se transforman en sensacion dolorosa. Por consiguiente, el dolor, es decir su
formacion definitiva en la corteza es indudablemente resultado de la funcion cortical,
apoyado esto la elaboracion de reflejos condicionados al dolor.

El Dr. Pshonik establecion que una excitacion subdolorosa puede ser transformada en
dolorosa bajo la accion de un estimulo indiferente (capacidad de la corteza),
posteriormente también demostro que esta capacidad de la corteza también puede disminuir
o anular el dolor, convirtiendo excitaciones dolorosas en subdolorosas, es decir que la
corteza condiciona la aparicion del dolor.

Esta posibilidad de subordinar el dolor (reaccién incondicionada dolorosa) a la
regularidad de las funciones fisiologicas de la corteza, tiene una gran importancia para la
aclaracion de la genesis de los dolores del parto, también se obtienen resultados de la
influencia de la palabra en ellos (segundo sistema de sefiales).

Se puede admitir que la representacion del dolor de parto se ha formado en la mujer por la
influencia de constantes excitaciones verbales amenazadoras; esta idea fijada y formada en
el segundo sistema de sefiales sobre lo penoso ¢ inevitable del dolor del parto, adquiere
todas las particularidades de una dominante inerte que no se anula, sino que de vez en
cuando se inhibe, “la impresion que se formé en la corteza queda por mucho tiempo ¢ para
siempre, como una cicatriz profunda” (A.A. Ujtomsky).

Durante el parto algunas mujeres, a causa de importantes modificaciones neurodinamicas
en la corteza y también en el sistema cortico-subcortical, pueden presentar y segin parece
presentan realmente, condiciones que ayudan a reconstruir en dominante doloroso, formado
previamente.

La importancia del sentido de la palabra (semantica), la idea, expresada por la palabra,
posee para el hombre una fuerza de excitacion sobre la corteza cerebral, no menor y hasta
tal vez mayor que el estimulo “material” real. La palabra con su sentido significativo puede
provocar reacciones de las més variadas por parte del sistema nervioso, producir
modificaciones materiales, bioquimicas y troficas del organismo.

No cabe ninguna duda, que los dolores del parto estin siempre condicionados por un
sustrato material: 1- las modificaciones anatomo funcionales reversibles de los érganos de
la pelvis menor y de la cavidad abdominal, que ocurren inevitablemente durante el proceso
del parto y condicionan la excitacion de los organos vecinos. También la aparicion de
reacciones por parte del organismo en su conjunto, en el sentido de formacion de reflejos
incondicionados adecuados, entre ellos los dolorosos, 2- aquellas particularidades
funcionales del estado del sistema nervioso central y en primer lugar de sus partes
superiores (corteza, subcorteza) que determinan la posibilidad de la aparicion de
sensaciones dolorosas, ya sea abriendo el camino a los impulsos dolorosos que se dirigen



desde Ta perifena hacia las partes superiores, de! sistema nervioso central, cerrandoles el
camine, contmbuyendo a la formacion de la sensacion dolorosa sobre fa base de ta
experiencia vital previa & de la influcneia del medio amibtvientle, todo esto forma conecciones
temporarias ¥ reflejos candicionados, los que a su vex pueden ser inhibidos y apagados.

Como causa inmediata de ta excilacion de los interoceptores del Gtero v del origen de los
delores de parto aparecen las siguientes:
1-Dilalacion del cuello del dtero (onficio interno y segmento inferior son zonas muy ricas
€N terminacionss nerviosas muy sensibles, baro y mecanerecepiores, la rigides del cuello
del Gtero santo del orificio intermio como ci externo pucde depender de la edad de la
parharienta, muy joven o muy aiosa, dilataciones muy ridpidas asi como muy lentas
acentuan los dolores del primer pericdo del pario transformando impulsos subumbrales, en
impulsos por cncima del umbral.

2- Dustencidon del penitoneo v ligamentos del tiero inevitables cn las contraccionas uteritas,
3- Contracciones reforzadas del dtero en presencia de obsiaculos relativos par su
evacuacion : cuello que no se dilaiz, resisiencia del piso de la pelvis, dolores
parlicularmente luertes que se originan cuando las contracciones son muy intensas, ctc..

d- Comstriceidn v dilatacion de los numerosos vasos sanpuineos uterinos que pesecn su
propio sislema, suntaments seasible, de receptores nerviosos.

5- Maodhficacion del quintismo de 1os te)idos, la acwnulacion, sacausa de la luneidn
contractit del Otero, de sustancias que preducen fa excitacion de los quimioreceptores de tas
membranas nmcosas y scrosas del bicro.

Las condicioncs enumeradas que origiman los dolores del parto son comimmenie & casi
todas las parturientas, sin embargo el grado de manifestacion en forma de impresion viva
de dolor de pan, en otras palabras, la intensidad de 15 sensacion dolorosa, cs difercnte en
Tas distintas mujeres. Las causas anatomofuncionales pueden no manifestarse del todo v
atn existiendo, los impulsos originados por ellas, pueden quedar por debajo del umbral de
sensacion y la aparicion o falta de dolores dependera solamente de la calidad v dela
cantidad de factores que puedan provocar ¢l delor, sino también del estado en ese momento
de 1as relaciones mutuas entre corlera y subcorteza, la relacion entre los procesos de
excitacion y de inhibiciom en la misnia cerieza y del tono y actividad de la parturienta.

Fsia diferencias en la intensidad de la sensacion delerosa depende de varias causas:
1-Estado inicral del sistema nervioso central de la parturienta, (rclaeion corteza, subcortesa
cerebral, prado de actividad, excitacton | inhibicion. }

2- Estado emocional, actitud para su embarao v luluro hijo.

3- Calidad y cantidad de las conexiones condicionadas temporanas que se foriman en la
patlurienia duranite €l embarazo, en multiparas, partos antertores, en primiparas, influcncias
del ambignte extenior ¢ intenior, ¢n particular las influencias verbalcs.

4- D¢ la marcha del proceso del parte: nonnal, complicado o patolagico.

L1 deler del parto se acompafia de las siguicnies pariicwiardades:
a- Limociones ncgativas, moy penosas, come miranquilidad, miedo, rabia, desesperacion,
senlimientos angusliosos de lo imevitable, de impotencia frente a ese dolor {capaces de
anmentar ¢l dolar),



b- Fuertes reacciones motrices, movimientos continuos de la parturienta en la cama,
friccion de la parte inferior del abdomen con las manos, cintura, tension de los
musculos abdominales, tendencia a levantarse, saltar, etc..

c- El dolor comienza a percibirse cuando la excitacion alcanza gran intensidad, cuando el
umbral de intensidad de la sensibilidad doloroso es muy alto, es frecuente que las
primeras etapas pasen inadvertidas (indoloras y mas las contracciones preparatorias en
las primerizas) recién cuando la suma de las excitaciones alcanza una gran fuerza, la
parturienta comienza a sentirlas como dolor.

d- Dolor difuso, partiendo principalmente de la cavidad uterina, se siente en varias partes
del cuerpo a veces el lugares muy alejados.

La emocion del miedo, el sentimiento del miedo, puede fortalecer la inhibicion cortical y
excitar la subcorteza, el miedo puede inhibir todos o muchos de los reflejos condicionados
comunmente muy fijados, puede destruir las conexiones condicionadas acostumbradas y
causar una conducta humana "no adecuada” "cadtica”, panica a veces muy absurda e
inconveniente. Todo esto puede referirse al miedo, al sentimiento de pavor, ligado a la
penosa espera del dolor, que pareciera inevitable (miedo al parto, miedo al dolor del parto).

Las mujeres en su gran mayoria llegan al término de su embarazo normal, con un cierto
desequilibrio temporario de las relaciones normales entre la corteza y subcorteza, (cierta
intensificacion de la inhibicion de la corteza y una excitacion de la subcorteza por
induccion).

Muchas mujeres padecen dolores moderados, pueden, como se dice “sufrirlos”. No pasan
por emociones negativas; la idea del hijo y la alegre espera de ¢€l, supera a todas las otras
excitaciones, estimulos fuertes, aparecen como excitaciones intensas de la corteza y crea en
ella la dominancia.

También las parturientas tienden a tomar parte activa en el proceso del parto, siguiendo
las instrucciones del médico y de la partera, y en la medida posible quieren dirigirlo,
acelerar su marcha. Por lo general son mujeres que tienen los rasgos de un tipo fuerte de
sistema nerviosa, con procesos de excitacion e inhibicion bien equilibrados, con una
relacion mutua normal, de la funcion cortical y subcortical, y con cierto predominio del
segundo sistema de sefiales sobre el primero.

Finalmente, las mujeres que poseen resgos de debilidad del sistema nervioso (con
procesos inhibitorios y excitatorios desequilibrados) con un sistema nervioso inerte, estan
muy sujetas a las emociones negativas, muy sometidas por ¢l miedo al parto, con tension y
pavor, esperan los terribles "dolores de parto”, inevitables, segun ellas; se impresionan y
con palabra imprudente dicha por el médico, la partera, la nurse y aguzan el oido y la vista
para recoger cualquier indicio. Esta mujeres carecen del dominante manifiesto, cuyo unico
contenido hubiera sido la proxima maternidad y el nifio. Esperan con enorme impaciencia,
no tanto el nacimiento del hijo como el fin de sus sufrimientos. En estas mujeres, el umbral
de sensibilidad desciende mas todavia bajo el efecto de un miedo u otras emociones
negativas. Realmente sufren mucho, aunque en ellas el sustrato material de los dolores, en
forma de modificaciones locales anatomo-fisiologicas, no puede diferenciarse



absohutamente en nada del sustrato material en tas mujeres de los dos primeros grupos.

Sin embarge en las mujeres de los dos primeros grupos, los impulses ariginados por
causas locales, son débiles de por si y por eso no alcanzan la corteza o bien la cortera
misma, con su normal y perfecta funcidn de Iz seleceion de cierra el camino o transforma la
excitacion deloresa en indolora ¢ figalmente los impulsos “irrumpen” en la corteza con
correlaciones intercorticales favorables entee los procesos de inhibicidn y excitacién
apspgandose agqui rapidamente, siendo dominados sin provocar doler en absoluto o
provocando una sensibifidad de doler escasa. Estos dolores, aunque son reflejos
incondicionados, pueden ser ahogados por la corteza por via de Ia "distraccion” del proceso
de excitacion a olra actividad.

El estudio de las parturicnfas que suften tanto con et dolor, mucstra muy a menudo dos
particularidades: la primera consiste en que si son mutripzras hay & menudo una anamnesis
obtélrica recargada, partos dificiles, patoldgicos, Hegando a veces a 1a pézdida del hijo. Al
comenezar €l parto renacen fodas las conexiones formadas en el parto anterior, relaciones
peniosas, sui-generis. En ¢t comienzo del trabajo de parto se forman en ellas dominantes
muy desfavorables en relacidn con el parto actual, emociones de cachcter negativo; entre
esas dominantes ocupa el principal papel ia idea de 1o inevilable de los suffimientos, dado
QUG €3as mujeres lieneh ya su experiencia de parto doloroso; en etlas se ha fonmado reflejos
condicionados al dolor y akora, las mismas condiciones, las mismas excitacioncs, provocan
por si solas la reaccion de delor. La segunda particularidad de estas mujerces sufrientes
aundgue fuesen primiparas, consiste en que tienen pnico al parto, ya que oyeron horrores
sobre el mismo. La cmocidn del miedo, como estado de cxeitacion subcortical, de acuerdo
la Iey de induccidn negativa ticne a la corteza en un esfade de inhibicidn més o0 menos
grande, disminuyendo su tono y €l umbral de sensibilidad.

Desgraciadamente no sdlo los parientes y amigos sina también el personal médico, a
causa de sy imprudencia y poca practica en abordar a ta embarazada, crean ¢n la muyjer
Jovea dominantes estables sobre lo inevitable y lo penoso de os dolores de parto; Ja
palabra, cntrando ¢n Ia vida anterior de la mujer en unitn condicionada con el fendmeno o
stlo con ka idea del fendmeno que se define con esa palabra, en la mayoria de las mujeres,
las palabras “dolores” y “contracciones™ se han converiido en sindnimos, la sensacidn
presuntamenle inevitable de dolor en las contracciones de parto, desde hace tiempo y a
menudo se combinaba en Ia consciencia humana con ¢l mismo fendmeno de [as
contracciones, de modo, que a la larga “dolores de parto™ sustituyo a la idea de
coatracciones de parto, ¢s ast coma la idea de parto, es decir de las contracciones de patto,
comenzd a provocar, inevilablemente, en la mujer joven, 1a ides de doloses del mismo. La
conexidn condicionada enlre esas ideas como el resultado del continuo refuerzo en la masa
de Jas mujeres, por la propia experiencia, por lz inftuencia verbal sobre la corteza o & través
del segundo sistema de sefales, se hizo tan firme, que en las embarazadas que esperan cl
parto, ya la primera sensacidn de contraceion, de por si indoloras, combindndose o con las
reacciones figadas a dolores sufiridos anteriormente o con la idea de los dolores v de
sufrimientos inevitables con las contracciones, causa la aparicidn de [os dolores.

En algunas mujeres jévenes primiparas, pero que previamente sufiian de dolores en
combinagiin con sensaciones parecidas a las coniracciones durante la menstruacién, tiene



fugar er la corlera Ia combinacion de estas ideas distintas (menstruacion-contraccion-dolor;
patto-contracién-dolor} la primera iden es €l resudtado de la experiencia, que quicre decir,
de reacciones reflejas condicionadas e incondicionadas o de sus hucllas en ta corleza; 1a
sepunda idea, es el resultade de impresioncs condicionadas firmemenle ligadas a da rale de
muchas influencias verbales sobre 1a conteza » través dal segundo sistema de seiiales . Se
forma asi incluso en las mujeres primiparas, un reflejo doloroso complejo, condicienado e
incondicionado,

En resumen se pusde considerar que ¢l dolor del pario ¢s en esencia un dolor viscero-
cortical; este dolor puede ser también cortical o psicégeno.
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ENTREVISTA REALIZADA A LA PSICOLOGA DENISE DEFEY

I- ;Qué funcion desempeiia en el area materno infantil y en el equipo?

- Soy psicologa y tengo un cargo en la Facultad de Medicina dentro del departamento de
Psicologia Médica y coordinando todo lo que se hace de Psicologia Médica en el
Hospital de Clinicas y Pereyra Rossell, Maternidad, Ginecologia y Neonatologia.

2- (Quien integra el equipo?

- En el Hospital Pereyra Rossell yo estoy a cargo. son ocho a nueve psicélogos y son
todos honorarios, al ser horarios no estan todo el dia, todo ¢l tiempo, ni con un horario
completo, por lo general van un dia 6 dos, tres horas en la mafiana ¢ en la tarde. Se hace
una reunion semanal que es muy importante, no solo para los pacientes porque
coordinas, supervisas y organizas el trabajo, sino también que es muy importante para
la supervivencia de uno el tener un grupo de pertenencia.

3- ;Se trabaja de modo interdisciplinario?

- El trabajo especificamente consiste en: técnicamente lo que nosotros hacemos es lo que
se llama “interconsulta” , en general el médico, enfermera, asistente social o la partera te
pide que veas a una paciente, en ocasiones no hay nada que hacer, se va a trabajar las
ansiedades del parto.

4- Segun sus investigaciones.- ;Cuales son los temores que se dan con mayor frecuencia
durante el tercer trimestre de embarazo?

- Muerte fetal, muerte materna perinatal, Miedo de abandono de la pareja, disminucion de

la femeneidad, el hombre comparte la mujer con el bebé, le guste o no.

El miedo a morirse en el parto es real, porque en el mundo muere una mujer cada un

minuto y medio.

El temor a tener un hijo Down de alguna forma es como un miedo fisiologico ya que la

embarazada se imagina siempre en algin momento teniendo un hijo Down, madre de un

malformado, son procesos preparatorios, la mente se prepara para lo que va a traer la

maternidad.

Lo normal es que durante el embarazo, haya una merea representacional, son imagenes de

un ir y venir, de donde esta embarazada de mil nifios, hoy imagina una nifia, mafiana un

nifio, que va a ser un abogado, un tirano, malcriado, o va a ser buenisimo. De manera que

cuando el nifio nace, es mas probable que esté preparada para lo que le toque; La tecnologia

altera este proceso natural. Esto se 1lama toxicidad diagnoéstica, los medios se vuelven en

contra de la evolucion natural.

5- ('Y las fantasias?
- Lo normal y lo deseable es una mujer que pueda fantasear mucho.
La mujer debe aceptar que ¢l nifio sea distinto a lo que ella quiere, no lo debe poseer.

6-;Influye el hecho de que sean primiparas?
-Si influye, mas fantasias.



A las madres de) segundo, se sienten més culpables porgue no se pueden imaginar e otro.
$e imaginan al que ficnen de dos meses, con tres meses. No se pueden imaginar queriendo
a oiro,

7- & Y la situacion de pareja?
- 8i influye.
Los hombres han tenido en los Gitimos afios, un viraje hacia la maternidad.

Las razones de esto, son fundamentalmente dos:

- Mayor pertiso social, los hombres descubren y se forman con ¢l mundo det bebe, para
descubrir méas ese mundo.

- Segundo la fuente de autoestima, de las mujeres han sido los hijos y la fuente de
auteestima de los hombres ha sido ¢l trabajo, segiin antropdlogos, incluso en otvas culluras,
el hombre tiene vedado cl acceso & los bebés para que trabaje, porque ¢l bebé es tan
alractivo que sino nadie trabajaria.
En los iiltimos afios, con el tema de la inseguridad taboral, que se despide al que sabe miés,
a los mejores, porque cobran mis, esto ha minado en mucho 1a fuente de autoestima de los
hembres, los hombres muchas veces, estan volcando su autoestima a los bebes yasu vez la
mnjer busca su autoestima en el trabajo.

Es mas frecuente que los hombres estén mas involucrados y que fantaseen juntos de alguna
forma. :
Cuando no hay pareja es mas probable, que la madre fantasce con ef nifio como propiedad.
Esto tiene sus niveles de riesgo porque el nifie necesita padre y madre.

§- ;Ha observado que las fantasias influyan en los temores?

-A mayores fantastas, mas exacerbadas, mayores temores,

A mayores fantasias mayot proteceidn del embaraze. El stress aumenta las chances de un
parto prematuro.

Desde el punto de vista fisioldgico, la angusiia no expresada causa alteraciones
{contracciones, hiperiension, efe.}.

Lo que hace mal ¢s Ja angustia no tramitada psiquicamente, la persona que sc lo guarda.
Una embarazada de buen pronéstico, tiene ambivalencia, por momentos, tranguila pero por
momentos nerviosa; quicre al bebé y no quiere al bebé, dentro de ciertos niveles.

Si es una persona que estd viviendo momentos dificiles y no larga esa presion, ahi hay que
preocugarse, por ejemplo, el parto premaiuro ocurre una semana después de un sucese vital
estresante. Pero justamente las persenas que llamamos menos mentalizadas, personas que
se guardan 1as cosas no lloran, no consultan.

9- Bl que hayan recibido informacion, influye en las fantasias y temares?

-A mayor conocimiento mas micdo.

T.os temores de las mujeres son reales. A mayor conocimienta més miedo, estd mal que en
una clase de parto se fes planieen todos los riesgos que pueda tener, la naturaleza previé
que durante el cmbarazo el cerchro segregue una sustancia similar a las benzodiacepinas,
que hace que fa mujer esi€ en uaa especie de limbo; csto si bien no esté confirmado esté en
estudio. Més alejada de tas preccupaciones reales, s olvida de los riesgos.
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ENTREVISTA REALIZADA AL DR. SOTELQ. Policlinica “C” de Maternidad del
Hospital Pereira Roseell.

El Hospital Pereira Rossell depende del Ministerio de Salud Publica, brinda atencion
pediatrica y a la mujer.

La clinica Ginecolégica “C” esta dirigida por el Prof. Dr. Jos¢ Carlos Cuadro.

Dicha clinica est4 integrada por médicos de grado 2, 3 v 4 asi como residentes, internos y
estudiantes de la facultad de medicina cursando materno-infantil.

También lo integran parteras y personal de enfermeria .

Su director el Dr. Cuadro ademas de ocuparse de la direccion de esta realiza ateneos los
dias lunes y jueves con los estudiantes de la facultad de medicina.

1_En sus consultas ;Ha notado si existe diferencias entre las preguntas que le
realizan las primiparas de las multiparas?

Si, las multiparas preguntan menos debido a la experiencia que tienen, no se enfrentan a
algo desconocido como las primiparas.

Las que van a ser madres por primera vez tienen muchas dudas como: como son las
contracciones, cuando deben venir a internarse, como sera el parto en que casos se hace
cesarea o forceps que es la episiotomia si a todas se les realiza o hay excepciones, cuantos
dias permaneceran internados, que deben traer para el bebé...

2_Segun su experiencia ;Cuales son los temores mas frecuentes en las embarazadas
primiparas?

Miedo al parto en general, al dolor, a la episiotomia al forceps, a la cesarea, a un trabajo de
parto prolongado.

Y en lo que tiene que ver con el bebé, miedo a que no sea normal, que no esté en posicion
y que se complique el parto.

3-Para terminar ;tiene idea cuantas primiparas consuitan mensualmente en esta
policlinica?
Unas 50 aproximadamente.



ENTREVISTA

Mimero de cédula:
Edad:

Mes de embarazo.
MNwnero de Control:
Situacién de parcja:
Nivel de Instruccién:

-; Como estd pasando el embarazo?

- #Ha buscado informacion sobre el embarazo v parto?

- ;8obre que tema ha buscado informzacion?

-En dinde?

- Su parcja ta acompatfia en el transcurso del embaraxzo?

- ¢ 8u familia, 1z apoya?

- ;Qué dudas tiene sobre el parto?

- { Tiene algin tomor? | Cual/es?

- ;Come imagina a su beba?

- JQuiere manifestar algin otro comentario sobre su cmbarazo?

- Tiene alguna duda que padamos aclararle.
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8. DIAGNOSTICO DE SITUACION PERINATAL

8.1 Introduccién

Los documentos generados automaticamente por los programas del SIP permiten esbozar una aproxima-
ci6n a un diagndstico de situacion perinatal. Este diagndstico no es més que una cstimacién debido a la ng
cobertura total y a la falta de informacién observada en muchas historias clinicas. Se analizan aqui los
indicadores perinatales principales sobre los datos agrupados en sectores de actividad perinatal. Se analizan
la mortalidad perinatal, la mortalidad materna, el bajo peso al nacer y las patologias maternas prevalentes.

Las cifras presentadas en este capitulo fueron obtenidas de la salida standard del programa del SIP "ESTA-
DISTICA BASICA". v

8.2 Mortalidad perinatal

La mortalidad perinatal se calcula en basc a las historias clinicas perinatales (HCP) donde ¢l personal de
salud llend las variables que indican el estado de vida o de muerte del recién nacido y si éste fue dado de alta
con vida, La estimacidn de esta tasa depende de que TODAS las terminaciones de embarazo estén registradas
y de que en NINGUNA listoria clinica fale el dato de vida o de muerte al nacer y de vida o muerie al alia,
Actualmente es imposible hacer una estimacion exacta de la mortalidad perinatal a nivel nacional a partir de
datos del SIP por tratarse de datos incompletos. Para evaluar la magnitud del sub registro basta considerar
qQue, aln en 1995, del total de casi 40000 historias clinicas, 847 cventos perinatales no tienen informacién
sobre ¢l estado de vida o de muerte del feto, lo que representa una mortalidad fetal adicional potencial de 21
por mil. A esto deben sumarse unos 4000 recién nacidos sin dato de seguimiento. Esta situacién ha mejorado
sin embargo desde 1994, pero sugicre atin que las tasas estimadas aqui pueden estar por debajo de las tasas
reales. En la tabla 21 sc presentan las estimaciones de mortalidad hechas por el SIP en los diversos sectores
del pais, con los datos disponibles.

El Area de la Salud del BPS, los Hospitales Militar y Policial, las Clinicas Universitarias y el Interior
estatal tienen un nivel histérico de mortalidad en 20 por mil aproximadamente.

Las Mutalistas de Monlevideo y del Interior estdn obteniendo tasas sensiblemente menores : 12 por mil
y 9 por mil respectivamente. Estas tasas tienen sin embargo una incertidumbre derivada de la falta de cober-
tura y de llenado completo de las variables de estado de vida o de muerte en las historias clinicas.
¥
A nivel nacional, la tasa estimada en base a estos datos es de 15.9 por mil nacidos vivos y muertos de mds

de 500 g, lo que representa una disminucidn respecto a afios anteriores. Debido a la falta de datos, la tasa real
pucde ser mayor.

TABLA 21 - MORTALIDAD PERINATAL 11

|
85-89 1990-92 1993 1994 1995 '
BPS 21 19 20 20 19
MILI-POL 17 21 15 23 22
ABC 38 20 14 17 19
MUT-MVD - 9 17 17 12
INT-MUT - - 12 18 9
INT-MSP 25 15 I5 18 - 18
Uruguay 241 7.1 16.0 17.9 15.9
Tasas por mil nacidos vivos y muertos de mds de 500 gramos.
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8.3 Mortalidad materna

La mortalidad materna fue cstimada para ¢l periodo 1985-1989 ¢n 7.6 por 10 mil terminaciones de emba-
razo en base a los datos recogidos mediante ¢l SIP. Es impostble. al igual que para la tasa de mortalidad
perinatal, hacer una estimacién confiable de mortalidad materna 2 partir de datos del SIP debido a [alta de
cobertura y de datos completos para las historias ingresadas. En cfecto del total de 39226 embarazadas, se
desconoce el estado de vida o de muerte de 5685 puérperas (20%). La tabla 22 muestra las muertes maternas
registradas desde 1985.

&

TABLA 22 - MUERTES MATERNAS 1985-1995

1985-89 1990-92 1993 1994 1995
BPS 13 10 3 2 !
MIL-POL 2 2 2 1 |
ABC = 4 3 4 17
MUT-MVD 7 I 9 14
INT-MUT . - 0 6 4
INT-MSP 6 4 ] 5 6
Uruguay 33 (7.6) 27 (4.3) 10(35) - 27(8.8) 43 (11)

defunciones y (tasa por 10 mil terminaciones de embarazo).

Fueron registradas 43 muertes maternas en 1995 mediante ¢l SIP: la estimacién de la mortalidad supera
los valores obtenidos en afios anteriores. Este aparente aumento puede ser ¢l resultado del mejor registro de
defunciones maternas, sometidas a auditoria por parte del Programa Materno Infantil. La tasa de mortalidad
materna estimada en base a estas 43 defunciones es de 11 por dicz mil terminaciones de embarazo. Esta cifra
puede inclyir un margen de sobre-registro debido a crrores de digitacion no detectados por las instituciones
antes de enviar los datos al MSP. Por otra parte la cifra de mortalidad materna deducida de los certificados de
defuncion es de 3.8 por diczmil terminaciones de embarazo, que tiene p:;ni"r;nhlmncmc un sub-registro aun no
dimensionado.

8.4 Bajo Peso al Nacer

La Tabla 23 presenta la evolucidn del porcentaje de bajo peso al nacer (BPN) en los diferentes sectores.
La tendencia de 1995 es hacia una disminucién del BPN cn casi todos los sectores y a nivel nacional.

La frecuencia del BPN varia del simple al doble entre sectores de instituciones perinatales del pais. El
sector mutual de Montevideo y del Interior del pais tiene alrededor de un 6% de BPN. micntras que las
clinicas universitarias atienden una poblacion de riesgo mayor con un 10% de BPN. Los demds sectores se
ubican entre estos dos extremos.,
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7.4 Cesareas

El incremento en cl porcentaje de cesdreas no se ha detenido aun en el Uruguay, aunquc la velocidad de
aumento es menor, como se muestracn la figura 3. A nivel nacional ¢l 23.8% de las terminaciones de emba-
razo corresponde a la cesdrea. El porcentaje de cesdreas en los diferentes seclores de instituciones perinatales
del pais es muy variable y tuvo la evolucién que se indica en la Tabla 17.

TABLA 17 - CESAREAS POR SECTOR DE INSTITUCIONES 1985-95

85-89 1990-92 1993 1994 1995
BPS _ 19 21 22 22 20
MIL-POL 15 20 21 22 24
ABC 16 17 17 17 16
MUT-MVD - 28 38 39 39
INT-MUT - - 20 25 20
INT-MSP 17 15 11 14 13
Uruguay. 14.4 19.5 21.9 23.6 238
porcentaje de terminacién de embarazos por cesdrea sobre el total de nacidos vivos y muertos de mas de 500
£ramos.

La figura 3 muestra la evolucién del porcentaje de cesdreas en el sector mutual de Montevideo, en los
hospitales del MSP del Interior y en el total del pais: se observa que en los dltimos tres afios ¢l ritmo de
incremento se ha reducido en las mutualistas de Montevidco. pero la tasa se mantiene elevada.

El sector de instituciones estatales sc mantiene alrededor del 20% de cesareas en Montevideo (BPS,
Hospitales Militar-y Policial y Clinicas Universitarias) y en ¢l 13% en el Interior. Muy diferente cs la situa-
cién del sector mutual que llega al 39% en Montevideo y aumenta al 26% cn ¢l Interior.

Evolucicn del porcentaje de cesareas en el Uruguay y en dos

sectores extremos: las mutualistas de Montevideo y el sector
publico del Interior
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Figura 3 Evolucion del porcentaje de cesireas en ¢l Uruguay y en dos sectores extremos: las mutualistas
de Montevideo (INT-MVD) y el sector pablico del Interior (INT-MVD).
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LUGAR DE NACIMIENTO

7958 94.0%
279 3.3%
225 2.7%
8462 100%

e mrrrma s w————

PARTOS EN C.H.P.R, 1997
DISTRIBUCION POR EDADES

e — L —————— =

CEDAD en ANUS - CASOS [ % CASOSE[GESAREAS [ %CESARE. -
_;--.'410 14 69 0.9% 12 . 17.4%
7 ]5-19 1976 24.8% 222 11.2% |
Toe20-240 ] 2503 31.4% 350 14.0%
2225229 1 1546 19.4% 265 17.1%
43034 | 1008 12.7% 184 18.2%
13539 607 7.6% 105 | 17.2%
t40-44 | 237 3.0% 51 | 21.4% |

L4549 7 12 0.2% 1 8.3% |
|_ TOTAL: 7958 100% 1190.
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Distribucion de edades de las entrevistadas

EDAD | NUMERQ DEENTREVISTADAS |
2025 20
2631 17
‘TOTAL 37

Distribucion de embarazadas sepiin mes de emborizo

MES DE EMBARAZO N°DE
ENTREVISTADAS
SEPTIMO 14
QCTAVO 16
| NOVENO .. 7. ]

Distribucion de embarazadas segtin situacidn de pareja

SITUACION DE PAREJA N° DE
ENTREVISTADAS
LCASADA v 9%
| SOLTERA | 5
PAREJA ESTABLY 23

Distribucidn de embarazadas segian nivel de instruccidn

NIVEL PE INSTRUCCION N DE
ENTREVISTADAS
_PRIMARIA INCOMPLETA | 0 _
[~ PRIMARIA COMPLETA | " 7
SECUNDARIA INCOMPLETA i5
SECUNDARIA COMPLETA 7
OTROS 4




Distribucion de temores segiin nes de embarazo

TEMORES EN EL SEPTIMO MES CANTIDAD
TEMOR AL DOLOR

_ TEMOR A TENER UN NINO ANORMAL
TEMOR A LA CESAREA

TEMOR A SER PORSESIVA CON EL BUBLE
OTROS

= o e

TEMORES EN EL OCTAVO MES | CANTIDAD
 IEMOR AL DOLOR
| TEMOR A LA EPISIOTOMIA
TEMOR A TENER UN NINO ANORMAL
TEMOR A [AS CONTRACCIONES
__OTROS

Al Ll AR R R e

" 'TEMORES EN EL NOVENO MES | CANTIDAD
TEMOR AL DOLOR
TEMOR AL PARTO

TEMOR A LAS CONTRACCIONES |

TEMOR A NO SABER CU’lL?HR'ALHEBE '
TEMOR A LA CESAREA

Y T PR
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PRESENTACION DEL TRABAJO

L.a exposicién del trabajo scri realizadu en forma oral, narrativa, por las integrantes det
ETUpo, €n un tiempo aproximado de 20 minutos.

Se utilizard como malerial de apoyo fransparencias y se culiminard la presentacitn del
mismo con un video yue tendrd Iz finalidad de concluir ia exposicion,
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Z MATERNO-INFANTIL:
» Salud Materno-Infantil en la préctica
% clinica cotidiana (Semestral).
0 o La mujer, su salud sexual y reproductiva (1 afio).
@ o Técnica Focal (Anual).

‘e » Técnica de las intervenciones en Salud Materno-Infantil (Semestral).
Q ¢ Embarazo, parto, puerperio (Semestral)

N s Vinculo temprano padres bebé (Semestral).
b + Parentalidad en situaciones de riesgo {Semestral).
s Pérdida perinatal (Semestral).

+ Psicologia de la esterilidad {Semestral).
» Taller clinico (Anual).



Instituto de Intervenciones
Psicoanaliticas Focalizadas

Departamento de Egresados

Invitamos a los compafieros egresados de las diferentes
especializaciones, a integrarse a las actividades que venimos desarrollando
en pos de ampliar nuestro campo profesional
(convenios asistenciales y académicos, formacidn, investigacion, etc.)

Los esperamos a todos el miércoles 14 de abril a las 19 hs. en nuestra sede.



8va. jornada cientific

Psicopatologios del hombre comun

Desempleo/Accidentes/ Corrupcion/
Sexo virtual/Adiccion€s mediaticas/Ninos oqendalConsumopoﬂo

21 de agosto de€ 1999 - Sindicato Médico del Urugquay

Sabado
ones: AV. BRASIL 2359 - MONTEVIDEO - TEL. 707 87

Informes € inscripci



Preparacion
para el parto

Terapias naturales
para vivir mejor
el embarazo
y parto

Auda Erasil 2359
TelfFax (598-2) /82052

Instituro e Intervenciones

]

Psicoanaliticas Focabizadas

Psic: Denise Defey
DHEECTORAS DIHIEMTE

11300 - Manievides - Uruguay
[-Mail: agorafichasque.ape.org.
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El embarazo, que es un momento de gran cambio fisico y emocio
puede ser también fuente de crecimiento personal y de parejc

Cada vez mds mujeres desean vivirlo de manera activa, preparant

cuerpo y la mente para recibir de la mejor manera al nific que v

nacer, y prefieren recurrir a métodos naturales para evitar o cor
pequefias molestias.

Nacer Mejor te brinda la oportunidad de prepararte para el pa
desde una perspectiva holistica, en pareja, y apelando a tu pro|
poder y capacidad ancestral de dar a luz.

Si deseas que tu hijo hazca en tu casa te podemos propercional
ayuda profesional necesaria y si prefieres que nazca en una instit
te brindaremos asesoramiento y tratamientos naturales para ¢
puedas conseguir un embarazo y parto libres de problemas.

Luego del parto te pedemos apoyar en el arfe de amamantar y el
dificultades que puedan surgir en la lactancia.

Pero sea como sea que tu hijo nazca, sea como sea que pueda nac
principal es que unos brazos firmes lo acunen, una voz dulce lo ar
un peche tibio lo alimente. Lo principal es que sea recibido con a
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