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1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS
1.1. Introduccion

El embarazo es una de las experiencias mas importantes en
la vida de las mujeres y sus familias, se trata de una etapa
trascendental de vital importancia que en la mayoria de las
ocasiones es sinénimo de felicidad y plenitud, aunque hay
que tener en cuenta que también existen mitos e informa-
ciones que en muchas ocasiones pueden proyectar en la
mujer una percepcidn negativa de esta etapa. La gestacion,
ademas de ser un estado fisioldgico de la mujer, constituye
un periodo en que la embarazada tiene que adaptarse a los
cambios fisicos y psiquicos como pueden ser la nueva ima-
gen corporal o los sentimientos de ambivalencia que, por
un lado, hacen sentir a las mujeres la ilusion de tener un hijo
y, por otro, presentar miedo a no desarrollar la capacidad
de ser madre. Al igual que el embarazo, el parto también es
un proceso fisioldgico, pero también es un proceso que ge-
nera muchas dudas y miedos que ocasionan mucho estrés
al que ademds cada mujer ainade sus circunstancias perso-
nales. Con respecto a lo que sucede después del parto, en
la madre se inicia una nueva etapa, el puerperio, en la que
ocurren una serie de particularidades a nivel fisico y psiqui-
Co que precisan una serie de conocimientos y habilidades,
ademas el nacimiento de un hijo o hija representa un impor-
tante cambio en distintos aspectos de la vida de la mujer y
de su pareja, si la tiene. Todo ello supone un reto que puede
generar distintos estados emocionales, sentimientos y per-
cepciones segun la experiencia, las habilidades y la forma
de ser de la persona para afrontar las situaciones nuevas.

Socialmente, el papel de la mujer variara en todos los nive-
les: familiar, de pareja, amistades, laboral y de ocio, estando
en funcién de lo que se espera de ella, ya que existe una
estrecha correlacién entre lo que se espera de cada cual y el
comportamiento que es adoptado segun los mandatos de
género preponderantes en la sociedad y los asumidos por
ambos miembros de la pareja y su entorno familiar.

Por todo ello, adquiere especial importancia la preparacién
para conseguir una vivencia de la maternidad-paternidad
de unaforma armonica y placentera, que posibilite el vincu-
lo afectivo con el futuro recién nacido. Para conseguir una
vivencia positiva y dar respuesta a las posibles causas de es-
trés, en una etapa vital de satisfaccion, los servicios sanita-
rios incorporan programas, protocolos y guias que intentan
ayudar a que la maternidad y paternidad puedan ser vividas
de la forma mas sanay plena posibles. A estos programas se
los conoce con el nombre de educacidon maternal-paternal,
preparacion al parto, educacion prenatal o psicoprofilaxis
obstétrica; en la gran mayoria de instituciones sanitarias
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de nuestro pais son programas impartidos por matronas
(profesional sanitario de referencia en el programa de sa-
lud de la mujer en atencién primaria) y su objetivo es ofre-
cer una completa preparacion al nacimiento que englobe
toda la parte fisica del cuerpo que va a entrar en accién
en el embarazo, parto, puerperio y lactancia, asi como los
conocimientos y habilidades, incluyendo toda la esfera
emocional, que intervienen en el afrontamiento de la fu-
tura maternidad.

La preparacién de las mujeres para la maternidad ha
sido histéricamente un proceso de transmisién de co-
nocimientos entre las propias mujeres y, sobre todo, de
madres a hijas, teniendo aun mucha importancia en la
sociedad actual. La educacion para la salud en forma de
programas estructurados de educacion prenatal incorpo-
ra las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica.
La atencidn a la salud en el embarazo, parto y puerperio es
una prestacion que se garantiza desde el sistema sanitario
publico a todas las mujeres residentes en el estado espa-
fol, incluyendo dos tipos de actuaciones: una asistencial,
dirigida a vigilar la salud de la mujer durante todo el pro-
ceso y otra de promocién de la salud que incluye la pre-
paracion a la maternidad y paternidad. Esta preparacién
se garantiza a través de la psicoprofilaxis obstétrica, que
tanto a nivel individual como grupal, contribuye a la pre-
paracion fisica y psicologica de la madre para afrontar el
embarazo asi como los cambios que se van a ir presentan-
do, el parto, su recuperacion en el puerperio, la lactancia,
los cuidados del recién nacido y a que la vivencia de todo
el proceso sea lo mas positiva posible.

Existen diversas formas de psicoprofilaxis obstétrica y
algunas pueden ser mas efectivas que otras. Hoy en dia,
desde la atencion primaria, se desarrolla de forma dife-
rente segun las tradiciones de cada institucién o de las
matronas y profesionales de la salud que la planifican. Sin
embargo, existe una demanda explicita de adecuar los
programas y los recursos a la realidad actual y a las nece-
sidades emergentes, asi como de garantizar la formacién
en todos los ambitos de los cuales se derivan necesidades,
es decir, desde las dimensiones emocional, cognitiva, fisi-
ca y social. Los cambios sociales y los avances cientificos
de los Ultimos afos hacen necesaria la revisién de los pro-
gramas de educacion para la salud en el embarazo, parto,
posparto y crianza, con el fin de actualizar los existentes,
unificando criterios a la luz de la evidencia cientifica.

Para una adecuada atencién sanitaria al embarazo, parto
y puerperio es necesario desarrollar la preparacion mater-
nal y paternal desde la promocidn de la salud, con estilos
de vida saludables. También resulta esencial contar con
un enfoque biopsicosocial y con actuaciones tanto de
forma individual, en la consulta de control del embarazo,
COMO en grupos.

2. HISTORIA Y EVOLUCION DE LA PSICOPROFILAXIS
OBSTETRICA

2.1. Introduccion

Desde los principios de la humanidad y durante un largo
periodo de tiempo, tener un hijo ha sido un proceso duro



y doloroso, no exento de correr peligro su vida y la de su
prole. El embarazo era un enigma y apenas se tomaban me-
didas que ayudasen a tener un parto mas seguro, el parto
por tanto estaba lleno de sorpresas, que no siempre tenian
un final feliz'.

A lo largo de muchos afos la experiencia del parto fue vi-
vida por las mujeres como algo negativo, el dolor, el sufri-
miento y el riesgo a no sobrevivir, hizo que el miedo al parto
se instalase en casi todas las culturas, a todo esto cabe ana-
dir la resignacion cristiana de “parir con dolor’, como una
consigna divina, el parto era algo impuro y habia que puri-
ficarlo con el dolor2.

La reduccion de la mortalidad materna en el parto fue la
lucha a lo largo de muchos siglos, los partos no eran atendi-
dos con una asepsia debida y el desconocimiento del moti-
vo de las hemorragias hacia que el dolor no fuera motivo de
preocupacién, mas bien era normal que la mujer emitiese
quejidos y gritos. El descubrimiento de los antibiéticos y las
medidas higiénicas, asi como el conocimiento del proceso
del parto con toda su complejidad, fueron fundamentales
para favorecer un parto mas seguro®3.

No obstante las parteras han ido aplicando remedios ma-
gicos, milagrosos, tefidos de supersticiones, acompanados
de brebajes, tisanas e infusiones con el fin de paliar en lo
posible las molestias del parto'. Pero fue el cloroformo uno
de los primeros farmacos que supuso un cambio, poste-
riormente la morfina, empleada por primera vez en 1902.
Otros tranquilizantes, como el diazepam y los derivados de
la fenotiazina. Entre los barbituricos, el pentotal sddico en
perfusion continua aplicado durante la dilatacion, tuvo que
ser abandonado por su efecto pernicioso en el neonato’2

Durante muchos anos después, la obstetricia quedé sola-
mente confiada en el ambito de las intervenciones quirur-
gicas y a la simple accién del auxilio humano. Tenemos que
llegar a 1777, cuando Madame Le Boursier Du Coudray im-
parte en Francia y con mucho éxito, cursos gratuitos para
mujeres del pueblo sobre la manera de prepararse para el
parto. Fue un hecho desafortunadamente aislado pero ex-
traordinario, ya que hubo que esperar muchos decenios
para encontrar el propésito sistematico y definido para una
profilaxis del dolor en el parto. Fue alrededor de la mitad
del siglo XIX, casi contemporaneo a la época de la aneste-
sia cloroférmica y a los experimentos de James Simpson de
aplicarla al parto, cuando se desarrolla en Europa una serie
de estudios dirigidos a alcanzar la anestesia en el parto con
métodos psicoldgicos, el principal de ellos fue la hipnosis'3.

La preparacion para el embarazo y parto se inicia en los afios
1908 en EE.UU, cuando la Cruz Roja ofrecia clases sobre el
cuidado de la madre y su bebé como parte de los cursos de
salud en el hogar”.

Pero hasta mas adelante no se inicia el estudio mas pro-
fundo del tema. Fue Dick-Read quien, en el afo 1932 en
Inglaterra, escribié que el miedo y la anticipacion del dolor
generan tensiones psiquicas y musculares para proteger el
organismo; las tensiones musculares se oponen a la dilata-
cion del canal del parto generando dolor al excitar las ter-
minaciones nerviosas del Utero que responden al exceso de
tensién. A este proceso Dick-Read lo denominé sindrome
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de miedo-tensidn-dolor, y para romper con él propuso la
superacion del miedo, eliminando la ansiedad y la tension
y sustituyéndolos por la calma y la relajacién’. Para conse-
guirlo en el afo 1933 se da la primera propuesta para dar
un curso formal a la mujer embarazada mediante técnicas
de relajacion para disminuir el estrés y el dolor durante
el parto, desarrollé cursos de preparacién cuyos objetivos
eran eliminar el miedo y la ignorancia, ademas de reducir
las tensiones, mediante la informacién y los ejercicios de
relajacion fisica y respiratoria. A su método lo denominé
“Parto sin temor"*>.

Posteriormente en la década de 1940, en Rusia, surgen
tendencias basadas en la filosofia Pavloviana que conclu-
yen que el dolor es una reacciéon condicionada por esti-
mulos sociolégicos y religioso-culturales. Estas técnicas
intentan separar el miedo al parto de las contracciones
mediante la informacion, ideas positivas sobre la materni-
dad, técnicas activas de respiracion que precisen esfuerzo
y concentracién, y la lucha contra la sensacién de dolor
a través de la relajacion*>¢. Mas tarde estas técnicas psi-
coprofilacticas fueron difundidas por Europa y América*.

Por lo tanto podemos decir que el método psicoprofilac-
tico se originé en Rusia en 1947 y fue estructurado por
los cientificos Nicolaiev, Velvosky y Platonov, discipulos
de Ivan Pavlov, quien recibié el Premio Nobel de Medicina
por sus estudios sobre los reflejos condicionados y sobre
la fisiologia de la actividad nerviosa superior. Ellos se pro-
pusieron aplicar las teorias de su maestro sobre los con-
dicionamientos corticales en el manejo y atenciéon de las
embarazadas, con la finalidad principal de prevenir o su-
primir el dolor del parto. Al respecto Schwartz manifiesta
que el nombre de parto sin dolor, es inexacto porque in-
volucra una promesa que no siempre se puede cumplir®s,

De acuerdo a lo anterior mencionado la finalidad princi-
pal del método no consiste en la supresién del dolor, sino
en las favorables repercusiones que el aspecto educativo
ejerce sobre la psicologia y el comportamiento de la em-
barazada. A medida que el procedimiento se fue ponien-
do en practica en varias partes del mundo civilizado, se
fueron recogiendo muchas observaciones que ponian en
duda la efectividad del método en cuanto a la supresion
del dolor del parto, de ahi que se le propusieran otras de-
nominaciones tales como preparacion psicoprofilactica
de las embarazadas, parto soportable, parto humanizado,
parto condicionado o método Lamaze, en sustitucion del
método parto sin dolor, que alin hoy en dia defienden los
franceses®.

En 1952, Aguirre de Carcer introdujo en Espafia las ideas
desarrolladas por Lamaze, llamando a su método Sofro-
pedagogia Obstétrica. Era una preparacién global a la
maternidad que incluia a la pareja y agrupaba el método
psicoprofilactico, el parto natural, técnicas sofrolégicas de
Caycedo, dinamica de grupos, hipnosis, psicoanalisis, etc®.

En torno a 1960 comenzaron a impartirse en los servi-
cios de salud de nuestro pais los denominados “Cursos
de Psicoprofilaxis Obstétrica’, inicialmente en algunos
centros sanitarios y a partir de la década de los ochenta,
de forma generalizada dentro del Programa de la Mujer
en Atencion Primaria, tras la reconversion de la actividad
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Figura 1. Clases prenatales en 1968 en el hospital de Margate, kent. Foto: Hulton archive/Getty.

profesional de la matrona. Su objetivo fundamental era re-
ducir el dolor y la mejora en el afrontamiento del parto por
la mujer a través de la informacién y la preparacion fisica
(técnicas de respiracion, relajacién, ejercicios de gimnasia,
etc), en una época en la que la analgesia epidural no se ha-
bia introducido en la obstetricia, por lo que coloquialmente
se les llegé a denominar “Cursos para el parto sin dolor”. La
generalizacion de la oferta de la analgesia epidural durante
el parto hizo que los cursos cambiaran su enfoque e inclu-
yeran otros temas®’2,

Desde entonces los importantes cambios sociales llevados
a cabo en nuestro entorno: la incorporacién de las mujeres
al mundo laboral, el retraso de la maternidad y la reduccién
de la natalidad, la disminucién de las redes sociales de apo-
yo tradicionales para la crianza, han contribuido a que las
mujeres en la actualidad perciban la maternidad, al mismo
tiempo como enriquecimiento y como pérdida de control
en alguna parcela de su vida. Por otra parte, nos encontra-
mos en un momento en que la figura del padre estd ga-
nando terreno en el ambito doméstico, muchos hombres
empiezan a reivindicar una vivencia diferente de la paterni-
dad y una revaloracién de su papel durante el embarazo, el
nacimiento y la crianza de sus hijos e hijas, poniéndose en
cuestion los papeles masculino y femenino tradicionales. Es
en este escenario donde se desarrollan muchos de los con-
flictos familiares asociados a estos cambios®’2.

A la acelerada transformacion de nuestra sociedad, hemos
de anadir también el cambio de paradigma en el modelo
de atencién al embarazo, parto y nacimiento al que esta-
mos asistiendo en los ultimos afos, basado en el respeto a
la fisiologia, al protagonismo de la mujer y al ejercicio de su
autonomia; junto con una atencion personalizada y basada
en la evidencia cientifica. En este contexto es necesario que
las ventajas del parto fisioldgico sean bien conocidas y que
las mujeres recuperen la confianza en su capacidad para pa-
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rir, como estan recuperando la confianza en su capacidad
para amamantar. Para que las embarazadas puedan ser las
protagonistas de sus propios partos deben de estar bien
informadas y sentirse seguras de sus posibilidades®’?,

Los grupos de preparacidn prenatal son un espacio privi-
legiado para proporcionar informacion de calidad y pro-
mover el empoderamiento que las mujeres y sus parejas
necesitan para afrontar el embarazo, parto, nacimiento y
crianza de una forma satisfactoria. Cada vez son mas las
gestantes y parejas que demandan un nuevo tipo de pre-
paracién grupal, adecuada tanto los cambios sociocultu-
rales que se han producido en los Ultimos afos, como a
nuestra actual comprensién de los fendémenos del parto
y nacimiento®’.

2.2. Hipnosis

No seria hasta mediados del siglo XVIIl cuando se inicia
el primer estudio sistematico de lo que suponia un esta-
do psicofisioldgico especial que mas tarde se conoceria
con el término de hipnosis. Franz Anton Mesmer (1734-
1815), doctorado en Medicina y Filosofia a sus 35 afos en
Viena, escribié su tesis doctoral titulada “De planetarium
influxu’, influenciada por las teoria de Paracelso sobre la
interrelacion entre los cuerpos celestes y el ser humano.
Mesmer formulé la famosa “Teoria del Magnetismo Ani-
mal’, que nos venia a decir que todo ser vivo irradia un
tipo de energia similar o parecida al magnetismo fisico de
otros cuerpos y que puede transmitirse de unos seres a
otros, llegando a tener una aplicacion terapéutica. El mé-
dico austriaco se instalé en Paris y con el paso del tiempo,
fue tan grande su influencia y tan extendida su fama, que
se convirtié en el médico tanto de los pobres y deshereda-
dos, como de los ricos y poderosos, incluso del mismisimo
rey de Francia'.



Un cirujano escocés llamado James Braid (1795-1860) fue el
primero en acufar el término hipnosis enunciando una de
las formas que lo explicaban: “la fijacién sostenida de la mi-
rada, paraliza los centros nerviosos de los ojos y sus depen-
dencias que alterando el equilibrio del sistema nervioso,
produce el fenémeno” Pero fue Michael Yapko quien definié
la hipnosis como “un proceso de comunicacién influyente,
en el cual el operador saca y guia las asociaciones internas
del paciente a modo de establecer o reforzar asociaciones
terapéuticas en el contexto de una relaciéon mutuamente
responsiva y colaborativa y orientada a una meta”'®.

En este periodo en Paris La Escuela de Charcot y en Nancy,
La Escuela de Bernheim se convierten en promotores de las
atrayentes investigaciones sobre la hipnosis clinica, de ellas
se obtienen varias aplicaciones en la cirugia y como no en
la analgesia del parto'.

En 1850 son los experimentos de Gerling y de Lafontaine,
pioneros en sentar las bases de las técnicas hipnéticas. En
1880, la Doctora Dobrovolskaja repite en Rusia los experi-
mentos, simultdneamente Liébeault en Suiza, con la hip-
nosis sugestiva obtienen analgesia completa y prolongada
durante el parto™'°. En 1890 Le Menant Des Chesnais obtie-
ne una analgesia completa disociando el dolor de las con-
tracciones del Utero en hipnosis™'.

En Rusia, Pavlov publica en 1927 “Lecciones sobre las acti-
vidades de los hemisferios cerebrales”y en 1931 “La Fisio-
logia del estado Hipnético”, estableciendo nuevas bases
fisiolégicas para la interpretaciéon de la hipnosis y sus apli-
caciones en el parto. Rusia crea la escuela “Hypnotari” para
preparar a las mujeres con sugestiones hipnéticas al parto
sin dolor. Pero por problemas técnicos y organizativos (falta
de técnicos preparados), la dependencia entre la mujer y
el hipnotizador, limitaba poder ser hipnotizadas gran nu-
mero de mujeres de parto y por supuesto los problemas de
adormecimiento posthipnética, declinaron abandonar esta
técnica'.

2.3. Modelo sueco

A primeros de siglo XX comienzan los ensayos de lo que
posteriormente llegaria a llamarse preparacién al parto a
cargo de fisioterapeutas suecas, que inician la puesta en
marcha de ejercicios de gimnasia prenatal’.

2.4. Método psicoprofilactico

El Dr. Grantly Dick Read, médico del Reino Unido, observé
cémo las mujeres sin miedos ni emociones negativas daban
a luz mucho mejor. Llegé a la conclusion de que el dolor era
inducido por el miedo, que desencadenaba mecanismos de
defensa en forma de tension muscular, formando un trian-
gulo dolor-miedo-tensién. En 1933 publicé el famoso libro
“Childbirth Without Fear” (Parto sin temor), creando un mé-
todo educativo llamado “Método Psicoprofilactico’, se basa-
ba en tres puntos fundamentales’'2'3:

- La informacién, mediante charlas explicativas anulando
el miedo a lo desconocido.

« La relajacién, mediante técnica de Jacobson.
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+ La mutua confianza entre el equipo asistencial y la mu-
jer.

Mas tarde fue definido como “Natural” en el libro “Natu-
ral Childbirth” basado en la educacién teérica y bienes-
tar mediante relajacién. El método Read influyd, por lo
tan- to, en la preparacién de la embarazada cambiando la
sugestion hacia una elevacién del umbral del dolor, com-
batiendo el miedo, distrayendo la conciencia y preparan-
dose para anticiparse al proceso y de esta forma, reforzar
sus propias capacidades de autocontrol y conduccién del
parto'.

Read estaba convencido que el estado emotivo de la mu-
jer es el principal responsable de cémo se va a desencade-
nar el parto, ya que el miedo es una emocién desagrada-
ble suscitada por una situacién de peligro que puede ser
real o fantasmal. En el parto el miedo exacerbado es des-
proporcionado en el caso de un parto presumiblemente
normal. Read dijo que “El deseo instintivo de la materni-
dad ha sido sumergido en el agitado océano del dolor y
del peligro”y explicé las consecuencias de tal asociacion
con la teoria de los reflejos condicionados de Pavlov. El
estado de tensién que condiciona el miedo y el dolor
origina una actitud de postura de alerta de tipo simpati-
co-ténico, capaz de frenar la musculatura uterina. Es una
hipétesis simple pero sumamente eficaz en el desarrollo
del proceso del parto. Con el método de Read, se rompid
el circulo cerrado de dolor-miedo mediante la educacion
a la mujer embarazada, la fisioterapia y la psicoterapia. La
relajacién con el método de Read es inducido, por tanto
pasivamente soportado por la mujer embarazada. A pesar
de que Read fue muy criticado por su pasividad y falta de
una técnica precisa y sistemética, nadie puede poner en
duda su gran contribucién a la psicoprofilaxis obstétrica
moderna''>',

2.5. Método psicoprofilactico soviético-francés

Paralelamente a la escuela inglesa de Read y bajo las pri-
meras influencias de los estudios de Pavlov sobre los re-
flejos condicionados, que junto con una de sus discipulas
la Dra. Erofeeva, consideraban que la unién utero-dolor
fuera un reflejo condicionado, y como tal el dolor del par-
to pudiera ser anulado por otros reflejos condicionados.
Segun esta teoria, es suficiente que la parturienta apren-
da a respirar con ritmo particular, superficial y acelerado
para que la contraccion uterina pierda su conexion con el
dolor para acoplarse con un nuevo condicionamiento: la
respiracién. En efecto, Pavlov habia demostrado que: “Si
otro punto del sistema nervioso central entra en accién
por medio de estimulos externos e internos correspon-
dientes, esto causa una inmediata disminucion o la com-
pleta desaparicion del reflejo condicionado pre-existente,
es decir el reflejo condicionado se vuelve mas débil o des-
aparece”!1>16,

El método de los reflejos condicionados fue expuesto por
Velvoski, un psiquiatra que en 1949 definio6 el dolor como
“Un fendmeno no hereditario pero mutable, por lo tanto
vendible mediante un simple andlisis de sus origenes y
una adecuada re-educacion de las reacciones”. Su simili-
tud con las ideas de Read, ambos con la influencia evi-
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dente de la escuela psicoanalitica de Freud, tratan de inhibir
los condicionamientos creados por los miedos sociales, his-
toricos y religiosos: a la mujer se le han impuesto una serie
de sufrimientos que ha de pasar por el mero hecho de ser
mujer, sufrir para parir con un natural fatalismo, exagerado
por las palabras, las escrituras, las imégenes, que tienden a
elaborar un estado de conflicto tendente a la autoculpay al
autocastigo's.

Por todo ello es fundamental el cambio conceptual que
introdujeron estos autores, especialmente Platonov, al afir-
mar que la reeducacién de la mujer embarazada tiene un
preciso efecto de negacion sobre el dolor, en cuanto no se
limita solamente a tranquilizar, pues la conduce, explican-
do los mecanismos del parto, a participar activamente en el
parto, al que afiade el conocimiento de un particular ritmo
respiratorio superficial y acelerado asociado a las contrac-
ciones uterinas. Asi la respiracidon-contraccién se convierte
en un nuevo reflejo condicionado que anula el antiguo con-
traccion-dolor'e.

En 1951, Fernand Lamaze después de haber ido a Kiev a la
Clinica de Nicolaev, aprendié el método ruso y lo difundié
con entusiasmo en Paris y por el resto de Euro- pa, iniciando
la nueva era de la Psicoprofilaxis obstétrica en occidente.
Lamaze afade en su método la gimnasia prenatal, la rela-
jaciéon muscular con la técnica de Shultz, los ejercicios de
grupo, instrucciones para respirar de diferentes formas se-
gun el periodo del parto, técnicas respiratorias de pujo y
creacion de reflejo también. Tuvo tanto éxito que pronto se
hizo eco en Europa y América. La novedad mas significativa
fue que anade un ambiente especial de cordialidad y la pre-
sencia en el parto del compafiero™".

2.6. Sofrologia

Es una escuela cientifica, que tiene como objetivo el estudio
de la consciencia y la conquista de los valores existenciales
del ser. Fue fundada por el médico neuropsiquiatra Dr. Al-
fonso Caycedo en 1960 en Madrid' 81920,

La palabra sofrologia viene de las raices griegas: SOS (equili-
brio), PHREN (psique) y LOGOS (estudio). Etimolégicamente
significa el estudio de la consciencia en equilibrio'®.

La Sofrologia es una disciplina que utiliza técnicas de rela-
jacién y de imaginacién como medio para el desarrollo del
bienestar psicofisico del ser'°,

Figura 2. Dr. Alfonso Caycedo."
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Los comienzos de la Sofrologia tienen su origen en Ma-
drid en 1960: el Dr. Caycedo, neuropsiquiatra, en calidad
de médico interno del hospital Provincial de Madrid, bajo
la direccién del profesor Lépez Ibor, crea la Sofrologia,
con el objetivo de ofrecer una alternativa terapéutica al
enfermo mental que no fueran los electrochoques y los
comas insulinicos (la psicofarmacologia estaba en fase
experimental). Funda la Sofrologia como una escuela que
estudia la consciencia del ser humano tanto sano como
enfermo'" 181920,

Con el fin de conocer formas de meditacion que produ-
jeran modificaciones en los estados de consciencia que
pudieran servir como terapia en psiquiatria, el Dr. Cayce-
do viaja a la India en 1964, visita los centros budistas de
meditacion. Realiza varias entrevistas con el Dalai Lama 'y
viaja a diferentes monasterios en Jap6n en donde estudia
el Zen japonés'®*°,

Tras estas experiencias, el Dr. Caycedo crea los primeros
tres grados de la Relajacion Dindmica como método de
entrenamiento adaptado a la mentalidad occidental. El
primer grado, derivado del yoga, el segundo, derivado del
budismo tibetano y el tercero, derivado del Zen'.

La sofrologia ofrece una metodologia para que el indivi-
duo conozca de forma vivencial su propia consciencia. A
nivel preventivo, aporta un método de entrenamiento (la
Relajacion Dindmica de Caycedo) para toda persona que
quiera conocer mejor su consciencia, desarrollar sus ca-
pacidades, adquirir mayor resistencia ante problemas de
origen psicosomatico y conquistar una mejor calidad de
vida'?'.

2.7. Relajacion dinamica de Caycedo

Consta de doce grados. Divididos en tres ciclos™'?2,

Primer ciclo

La practica del primer grado (grado corporal) de la RDC
facilita la toma de consciencia del esquema corporal: el
movimiento, el tono muscular de las diferentes partes del
cuerpo, el tipo y ritmo respiratorio, las pulsaciones del sis-
tema circulatorio, las sensaciones corporales, tales como
el calor, el hormigueo, etc. La practica termina con ejer-
cicios de concentracién e imaginacion. Promueve el de-
sarrollo de una relacién positiva con el cuerpo, en el que
la persona aprende a disfrutar de su presencia (la somati-
zacioén positiva), aumentando la confianza en si mismo, el
control emocional, la ilusién por las cosas, etc.

La practica del sequndo grado (grado mental) y tercer
grado (integraciéon cuerpo-mente) de la RDC promueve
la toma de consciencia de los procesos sensitivos, cog-
nitivos y emocionales. El individuo aprende a ser mas
consciente de la importancia de los cinco sentidos, de sus
pensamientos (positivos y negativos) y de sus emociones
como la alegria, la tristeza, la ilusién, el enfado, etc., y su
repercusion sobre el cuerpo (las somatizaciones).

Las técnicas de imaginacién facilitan el desarrollo de la
capacidad de recordar momentos pasados positivos (téc-



nicas de preterizacién) y de anticipar el futuro (técnicas de
futurizacién) de forma armodnica y optimista.

El individuo aprende a descubrir y cambiar las actuaciones
negativas por otras neutras o por otras positivas (control
emocional).

El cuarto grado de la RDC promueve la toma de consciencia
y el desarrollo fenomenoldgico de los valores del individuo,
tales como el valor del cuerpo, de la mente, de la conscien-
cia, de la libertad, de la responsabilidad y de la dignidad del
ser, entre otros.

Segundo ciclo

En los grados quinto a octavo (ciclo radical) se profundiza
la toma de consciencia de la energia vital presente en el ser
humano a lo largo de su vida. Se trata de forma vivencial el

desarrollo de la consciencia humana.

Tercer ciclo

En los grados noveno a duodécimo (ciclo existencial) se
desarrolla la vivencia de la libertad, la responsabilidad y la
dignidad.

El método Caycedo aumenta el conocimiento de si mismo
a nivel corporal, mental, emocional y conductual. Facilita
la toma de consciencia de las tensiones psicofisicas en la
vida cotidiana y ofrece herramientas utiles para controlar-
las. Aporta técnicas para desarrollar las capacidades y los
valores de la persona.

La Sofrologia tiene sus bases en la vision fenomenolégica
de la persona.

A diferencia de la hipnosis, la Sofrologia hace énfasis en el
hecho de que la persona es plenamente consciente y auté-
noma durante su entrenamiento.

Aplicaciones en ginecologia y obstetricia

Se aplica las técnicas sofrolégicas en la cirugia ginecolégi-
ca, en los problemas de menopausia, de esterilidad, en los
problemas sexuales. En cada uno de estos casos, la sofro-
logia cuenta con protocolos especificos que se acoplan de
forma complementaria al tratamiento médico y que ayudan
a la mujer a aceptar o tratar situaciones existenciales difici-
|eS.1'18’19‘

La Sofrologia en la maternidad da un enfoque holistico a la
pareja. Ademds de vivir plenamente el embarazo, controlar
la ansiedad y malestar durante el parto, la metodologia so-
frolégica ayuda a crear un ambiente sofrénico en la vida de
una familia que se amplia''81921.22,

- Antes del parto. Gracias a la sofrologia, la mujer embara-
zada aprende a relativizar las molestias que pueda oca-
sionar el embarazo durante los primeros meses. Ademas,
se vuelve mas consciente de los cambios corporales que
la gestacion conlleva y los acepta. Con las técnicas sofro-
l6gicas aprende a prepararse mentalmente al momento
del parto en todas sus modalidades: tanto si se trata de
un parto natural como de una cesarea, de tal manera que
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cuando llegue el momento se encuentre tranquila y se-
rena.

+ Duranteel parto. Ademas de saber respirar correctamen-
te durante las contracciones y durante el periodo de ex-
pulsidn, la sofrologia ofrece técnicas mentales para evi-
tar que las contracciones produzcan ansiedad. Se evita
el circulo vicioso: contraccidn-ansiedad-tensién-dolor.
Entre contraccion y contraccion existen técnicas para
recuperar las fuerzas para el momento del parto.

« Después del parto. Con el método sofrolégico se mantie-
ne un equilibrio sano en las etapas de cambio familiar.
La metodologia sofrolégica ayuda a crear un ambiente
“sofrénico’, es decir, de actitud positiva y optimista ante
una nueva realidad. Ensefa a disfrutar todos los mo-
mentos grandes y pequefios antes y después el parto,
como la lactancia, etc. Ensefna a disfrutar cada dia “el
aquiy ahora”, de esta fase de la vida.

A nivel preventivo puede evitar trastornos postnatales
y psiquidtricos, como la depresion postnatal, problemas

con la aceptacion de la maternidad®.

La escuela de “sofropedagogia obstétrica” de Cdrcer

En 1960 supuso una gran revolucién, su objeto funda-
mental fue conseguir una“urdimbre afectiva’, es decir que
la mujer y su pareja adquieran conocimientos y habilida-
des para poder prepararse para vivir con toda intensidad
su maternidad'.

Cércer fue el divulgador de los métodos de la Psicopro-
filaxis, en un principio fue discipulo de Lamaze, poste-
riormente contacté con el Dr. Caycedo, siguiendo sus
ensefanzas utilizé la sofrologia en sus cursos y cambié el
término de su método denominandolo Sofropedagogia
Obstétrica’.

El gran éxito de A. de Carcer fue conseguir introducir su
método en el Sistema Nacional de Salud, abriendo el pri-
mer centro que él mismo dirigié en el Hospital La Paz en
1965. A ello ha de aiadirse la relacién magnifica con las
matronas, organizé cursos para que se formaran y pudie-
ran poner en marcha los cursos siguiendo su método. Los
cursos de Educacion Maternal consisten en charlas infor-
mativas y practicas de relajaciéon en dos grados, segun el
entrenamiento autdégeno de Schultz. Las respiraciones
utilizadas eran toracicas y de frecuencia elevada, mas tar-
de sustituyo estas respiraciones por abdominales profun-
das que denominé sincrénicas’.

Las nuevas corrientes vinieron de la mano de Leboyer ha-
cia 1974, quien completa las anteriores escuelas, su gran
reto fue humanizar el parto, defiende un parto sin violen-
cia, tratando de rodear al nacimiento de un ambiente li-
bre de agresividad, ruidos, luces...al poner de manifiesto
por primera vez el estado de ansiedad que supone para el
nifo el nacimiento, pasar de un medio que conoce y en
el que se siente seguro a otro, semigravido, con cambios
de temperatura, luces, ruidos etc... el cuidado esmerado
del ambiente, las luces, el frio y sobre todo ser colocado
inmediatamente en el vientre de la madre propician un
nacimiento mas relajado y humano'.
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2.8. Haptonomia

Técnica complementaria que se define como arte y ciencia
de la afectividad de Weldman, que usa el contacto tactil
como medio de comunicacién. Su técnica estd basada en
el tacto de la madre y del padre, asociado a la expresiéon no
verbal y la comunicacidn verbal. Su efectividad esté basada
en la teoria que el nifo es capaz de establecer una relacion
afectiva intrautero con su madre y padre facilitandole el
parto y sintiéndose mas seguro’.

En 1992 Thomas Verny inicia un nuevo método basado en
el vinculo afectivo con el nifio que va a nacer, utilizando
la armonia con musica, relajaciéon profunda, visualizacién
y masaje. Demuestra junto con otros estudios realizados
en diversas universidades y hospitales americanos, que el
bebé antes de nacer en el uUtero puede oir, sentir e inclu-
so formar un nivel rudimentario de conciencia, por lo que
la relacion que tiene con su madre va a ser determinante
para la formacién de su personalidad y las aptitudes como
ser humano. Potenciar emocionalmente a la madre, no solo
educéndola para el parto y la crianza del bebé, sino ademas
crear un vinculo inviolable y permanente que con el padre
constituirdn las bases que les unan toda la vida?*>,

El programa contiene las siguientes actividades: escribir un
diario, trabajar los suefos, relajacién profunda, visualiza-
cién, visualizacién guiada, musica, dialogos con la pareja,
afirmaciones, estimulacion tactil, estimulacién verbal, etc'.

3. DEFINICIONES Y CONCEPTOS

3.1. Conceptos generales

+ Gestante o embarazada: Mujer en estado de gravidez, des-
de la fecundacion hasta el parto'2367820,

« Factores de riesgo: Caracteristica o atributo cuya presencia
se asocia con un aumento de probabilidades de padecer
el dafo, por ejemplo: la desnutricién en la gestante con-
diciona entre otras, nifos de bajo peso al nacer, anemia
materna; por lo tanto, la mal nutricidn es un factor de ries-
go que se asocia a patologias tanto materna como neo-
natales, resulta asi ser un factor asociado que aumenta la
probabilidad del dafo”#26%7,

- Equipo didactico basico de Psicoprofilaxis Obstétrica (KIT-
PPO): Denominado también Kit de Psicoprofilaxis Obs-
tétrica, es el conjunto de herramientas, piezas, objetos o
productos que constituyen el material didactico basico
para facilitar la sesién de PPO. Estd constituido por una
colchoneta, dos almohadas y un cojin [28].

« Gimnasia gestacional (GG): Actividad fisica a través de
ejercicios gestacionales (EG) y movimientos generales y/o
localizados que realiza la gestante para lograr bienestar
general, entre ellos: refuerzo de musculos, elasticidad de
tejidos, flexibilidad de articulaciones, mejor oxigenacién
tanto pulmonar como celular, comodidad, entre otros. La
gimnasia gestacional se debe realizar con prudencia y de
acuerdo a las condiciones de la gestante’?,

« Movimiento (Mv): Cambio de posicién del cuerpo o algu-
na zona del cuerpo respecto de una postura anterior??,
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« Posicién inicial (Pl): Manera de acomodarse fisicamen-
te o postura adoptada antes de iniciar un movimiento,
ejercicio o técnica®.

« Posiciones aconsejables (PAc): Posturas recomendables
para la madre por prevenir y reducir dificultades, inco-
modidades o perjuicios durante la evolucién de su ges-
tacion?®%,

« Posiciones antdlgicas (PAn): Posturas que reducen las
molestias, incomodidad o dolor en el cuerpo o algunas
de sus partes®%,

- Posiciones prohibidas (PPh): Posturas no recomendables
para la madre por sus probables riesgos o perjuicios? %,

« Sesién de PPO (S#): Unidad de medida de cada atencion
de un programa de PPO en la cual se desarrolla el con-
tenido de la preparacién integral a la gestante/pareja
gestante. Se denomina también: Consulta de PPO, dado
que implica un diagndstico obstétrico y un tratamiento
de PPO individualizado de acuerdo a las condiciones ex-
haustivas de cada gestante?%7:28,

3.2. Psicoprofilaxis obstétrica

« Psicoprofilaxis obstétrica (PPO): Es la preparacién inte-
gral, tedrica, fisica y psicoafectiva, que se brinda duran-
te la gestacion, parto y/o postparto para alcanzar una
jornada obstétrica en las mejores condiciones saluda-
bles y positivas en la madre y su bebé(s), forjandoles
una experiencia satisfactoria y feliz; también fortale-
ce la participacion y rol activo del padre. La PPO debe
ejercerse con criterio clinico, enfoque de riesgo y de
forma personalizada, humanistica y ética. La PPO dis-
minuye las complicaciones y brinda una mejor posibi-
lidad de una rapida recuperacion, contribuyendo a la

reduccién de la morbilidad y mortalidad maternal peri-
nata|1,7,8, 26,27,28,30,31,32,33,34,35

+ PPO Prenatal (PPO-PN): Es la preparacion integral, tedri-
ca, fisica y psicoafectiva, que se brinda durante la gesta-
cion. El mejor momento para iniciarla es entre el quinto
y sexto mes prenatal; Sin embargo, hay que tener pre-
sente que nunca es tarde para realizarla3®31323334.35,

« PPO Intranatal (PPO-IN): Es la preparacién integral, tedri-
ca, fisica y psicoafectiva, que se brinda durante el traba-
jo de parto. Por el periodo en que se realiza, priorizard
la informacion técnicas de ayuda a la madre y persona
que le brinde el acompanamiento, enfocado hacia una
respuesta adecuada durante la labor. También es deno-
minada PPO de emergencia3031:32333435,

« PPO Postnatal (PPO-PTN): Es la preparacién integral, ted-
rica, fisica y psicoafectiva, que se brinda después del
parto. Por lo general se da durante el periodo de puer-
perio mediato, pudiendo ampliarse hasta los primeros
meses del periodo de lactancia exclusiva. Su finalidad
es lograr la recuperacién y reincorporacion éptima de
la madre promoviendo cuidados en su salud sexual y
reprOductiva3°'31'32'33'34'35.

« Psicoprofilaxis de emergencia (PPO-EM): Es la prepara-
cién brindada a la gestante faltando pocos dias para la



fecha probable de parto, o la que se ofrece a la parturien-
ta durante su labor de parto. Es importante la adaptacién
de un programa o sesion intensiva teniendo en cuenta las
prioridades. Busca esencialmente la tranquilidad, colabo-
racion y participacion de la gestante/parturienta para un
mejor control emocional. La principal herramienta de la
psicoprofilaxis de emergencia proviene de la escuela so-
viética ya que busca el “automatismo de la respuesta con-
dicionada” para facilitar una mejor actitud, rol activo y ex-
periencia obstétrica en la madre303132333435 En conclusion
es una oportunidad valiosa que brinda una preparacion y
apoyo psicoafectivo a toda gestante que no tuvo tiempo
de realizarla entre los cinco y siete meses de gestacion,
por lograr en ella tranquilidad, confianza y métodos de
autoayuda a la madre, por lo que hay que considerar que
nunca es tarde para recibirla3®.

Psicoprofilaxis Obstétrica en situaciones especiales (PPO-
SE): Preparacion prenatal integral que se da a las gestan-
tes cuya gestacidn no retine las condiciones normales y/o
ideales, por lo que de acuerdo con cada situacién especial
(SE), requerira una atencion basada en las necesidades es-
pecificas de cada madre. Por su origen, la SE puede ser de
tipo personal, médica o sociocultural3°3132333435,

Preparacién fisica (PF): Entrenamiento que se brinda a
la gestante de acuerdo con sus condiciones generales
y obstétricas para que obtenga beneficios corporales
y mentales. La prepara para lograr una gestacién, par-
to y recuperacién en mejores condiciones. Esta puede
ser a través de ejercicios gestacionales, técnicas de acti-
vidad respiratoria, técnicas de relajacién neuromuscu-

lar, posiciones antalgicas y/o masajes localizados, entre
otrOSZ& 29,30,31,32,33,34,35‘

Preparacién psicoafectiva (P-PA): Apoyo emocional que se
brinda a la gestante/pareja gestante, permitiéndole dis-
frutar la llegada del bebé sin temores o ideas negativas,
logrando en ellos tranquilidad, seguridad y bienestar per-
manentes. Ayuda también en el proceso de desligar el fe-
noémeno de temor-tensiéon-dolor*®, La preparacion psico-
afectiva circunscribe la Estimulacién Prenatal303132 333435,

Preparacion tedrica (PT): Informacion real y oportuna que
se brinda a la gestante para que conozca y entienda as-
pectos relacionados con su jornada obstétrica, lo cual la
ayuda a tener tranquilidad y seguridad, empoderéndola
respecto de los cuidados de salud y generando en ella
una cultura de prevencién303132333435

3.3.Vinculo afectivo y estimulacion prenatal

« Estimulacion: Es la transferencia de una accién que lo-

gra una respuesta a partir de los 6rganos de los senti-
dos1,8, 30,32,33,37

Estimulo: Agente o causa que provoca una reaccién o una
respuesta en el organismo o en una parte de é|'83037,

Estimulacion intrauterina (EIU): Es el uso de procesos, mé-
todos, instrumentos y/o técnicas diversas con la finalidad
de lograr una respuesta real y objetiva en el embrién/feto.
Clinicamente la EIU es empleada con fines diagnésticos.
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Ejemplo: estimulacién vibro acustica para facilitar prue-
bas de bienestar fetal®**.

« Patrones de reactividad fetal: Es la observacion de la
respuesta objetiva de las reacciones del feto intrautero
mediante el uso de la tecnologia como equipos ecogra-
ficos, para apreciar su respuesta frente a algun estimulo
intrauterino®*?’,

« Estimulacién Prenatal (EPN): Acciones que promueven y
motivan en la madre el vinculo afectivo durante la ges-
tacién, propiciando sentimientos de acogida, afecto y
bienestar respecto de la llegada del hijo o hija. El vincu-
lo afectivo prenatal comprende un contacto activo con
su entorno inmediato, en particular con la pareja, hijos
y personas mas allegadas. La Estimulacién Prenatal es
parte de la preparacién psico-afectiva de la Psicopro-
filaxis Obstétrica. Se han descrito en algunas fuentes,
ciertas técnicas de intervenciéon a manera de “estimulo
intrauterino” (visual, tactil, motora, auditiva), sin embar-
go, por carecer de suficiente sustento cientifico no se
consideran ni se incluyen en el componente educativo
ni en otra area de la preparacion prenatal*®%’,

« Vinculo prenatal (VPN): Lazo afectivo que se propicia en
la gestante/pareja gestante respecto de la llegada de su
hijo o hija, para que su llegada sea asumida de manera
natural, positiva, con acogida y afecto®’.

« Apego:Es la relacion y vinculo afectivo estrecho que de-
sarrolla el niflo o nifa con sus padres, lo cual influirad en
su seguridad emocional, necesarios para un buen desa-
rrollo de su personalidad™’.

3.4. Métodos y técnicas

« Técnicas de relajacién (TRj): Son las diferentes modali-
dades de lograr un estado de reposo tanto fisico como
mental en la madre, con la finalidad de hacerle ahorrar
energia, lograr alivio de tensiones o molestias y mejo-
rar su capacidad de concentracién. Las técnicas de re-
lajacion pueden ser de manera profunda o progresiva
(técnica de Jacobson y Shultz), utilizadas como técnicas
basicas en sofrologia, para un mejor autocontrol de las
mO|eStia529'31'32'33'3435.

« Técnicas de respiracion (TRs): Son las diferentes moda-
lidades de efectuar la oxigenacién pulmonar, la que a
su vez mejora la oxigenacion celular en la madre y el
bebé, dependiendo del momento y la necesidad de la
gestante o parturienta, con lo cual logrard también ma-
yor comodidad, tranquilidad, facilitando la relajacion y
control de las molestias propias de cada fase de la ges-
tacion o trabajo de parto?3132333435,

« Técnicas de vinculacién prenatal (TVpn): Acciones o di-
namicas que buscan propiciar el lazo afectivo en la ges-
tante/pareja gestante respecto de la llegada de su hijo
o hija, para ésta sea asumida de manera natural, positi-
va, con acogida y afecto?30313233343537,

« Calistenia (Clt): Movimientos suaves, ritmicos y progresi-
vos que se utilizan en especial al inicio de la preparacion
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fisica de la gestante con la finalidad que logre un estira-
miento natural para una mayor comodidad, elasticidad y

flexibilidad durante los movimientos del entrenamiento
fl’sico29,31,32,33,34,35

Visualizacién: Procedimiento mediante el cual se crea
mentalmente imagenes construidas en base a la motiva-
cién y pensamientos especialmente durante la relajacion,
para lograr un estado emocional mas agradable, placen-
tero y reconfortante?3031:3233343537,

3.5. Métodos alternativos

« Aromaterapia: Es un método alternativo mediante el uso
de fragancias a través de aceites esenciales aromaticos
(aceites extraidos de hojas, flores, troncos y raices), con la
finalidad de promover la salud y el bienestar del cuerpo,
la mente y las emociones. El uso de estas esencias me-
diante diversos sistemas de aplicaciéon puede restablecer
el equilibrio y la armonia en la gestante, estado que be-
neficia al bebé?®.

Esferodinamia: Es una modalidad de entrenamiento fisi-
co con el uso de una esfera o pelota de plastico inflada
con aire, con la finalidad de facilitar algunos movimientos
y posturas que faciliten la preparacion fisica prenatal y
postnatal en la madre®3,

Cromoterapia: Es el tratamiento de diferentes patologias
utilizando como agente fisico terapéutico la interaccion
de longitudes de onda en regiones seleccionadas del es-
pectro electromagnético con los sistemas bioldgicos. Las
regiones de interés son la ultravioleta cercana, visible e
infrarrojo cercano, que constituyen las radiaciones elec-
tromagnéticas no ionizantes®,.

Masoterapia: Es un método alternativo mediante el uso
de manipulaciones de los tejidos blandos del cuerpo
ejercida especialmente con las manos, como modo mas
eficaz, cuya finalidad es lograr principalmente el alivio
de molestias, relajacion, mejorar la circulacion y oxigena-

cidn, ademas de favorecer un descanso adecuado, el es-
tado emocional y la disminucién de la fatiga tanto fisica
como emocional en la gestante o puérpera®.

« Matronatacién Prenatal: Es el uso del agua como recur-
so para facilitar la preparacién prenatal, en especial en
el area fisica, y que por sus caracteristicas y beneficios,
como la disminucién de la gravedad, facilita los movi-
mientos, flexibilidad y reduce el esfuerzo fisico, asimis-
mo, por el efecto de hidromasaje homogéneo en todo
el cuerpo de la gestante, reduce molestias y genera sen-
sacion de bienestar integral, entre muchos otros bene-
ficios. La matronatacién hay que indicarla con criterio
clinico, considerando sus contraindicaciones relativas y
absolutas®4°.

« Musicoterapia: Es un método alternativo terapéutico
mediante el uso de estructuras musicales, tonos, soni-
dos, melodias y otros, con la finalidad de lograr moti-
vacion, relajacion, meditacién y estimulacién durante
la sesion de psicoprofilaxis obstétrica, logrando asi un
mejor estado psico-fisico, optimizando el estado emo-
cional, cognitivo y espiritual en la gestante o puérperay
su pareja durante su preparacion®,

« Sofrologia: Es una escuela cientifica que estudia la con-
ciencia, sus modificaciones y los medios fisicos, quimi-
cos o psicolégicos susceptibles de modificarla, con una
finalidad terapéutica, profilactica o pedagdgica en me-
dicina1,18,19,20,38.

4. METODOS PSICOPROFILACTICOS

4.1. Introduccion

La guia de atencion al embarazo y puerperio editada por
el Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad en
2014 destaca que la educacién perinatal para la prepara-
cién al nacimiento sigue siendo un componente esencial
de la atencién sanitaria durante el periodo prenatal, aun-
que también menciona que se debe promover la imple-

Figura 8. Matronatacion prenatal.
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mentacion de practicas basadas en la evidencia. Facilitando
la participacion informada de las gestantes y sus parejas en
su propio embarazo, parto y puerperio, consiguiéndose asi
una mayor satisfaccién y mejores resultados®.

A principios del siglo XX se desarrollan en toda Europa es-
tudios tendentes a alcanzar la analgesia en el parto con me-
dios psicologicos**%. A mediados del siglo XX estos méto-
dos obtuvieron buenos resultados perinatales con lo que se
desarrollaron y extendieron por todo el mundo®.

En el siglo XXI la salud materno-infantil y la vinculacion
afectiva en torno al nacimiento son tan importantes que
constituyen el eje de multiples directrices de salud a nivel
mundial*, y el cuerpo de numerosas investigaciones inter-
nacionales®. Sin embargo, a pesar de la importancia de la
educacion prenatal, segun las ultimas revisiones hoy no se
conocen ni los resultados ni los mejores enfoques educati-
vOs*647484950 Esta situacion hace necesario que se plantee
estudiar y analizar las escuelas mas representativas de edu-
cacion prenatal’.

Los principales programas de educacién perinatal que mas
se han usado para la preparacién al nacimiento son:

4.2. Método de la hipnosis
Método de la hipnosis (1922)

La Escuela de hipnosis y sugestién vigil. La escuela de Char-
cot (Paris) y la escuela de Berhein (Nancy) investigaron
sobre la hipnosis clinica. En 1922 los obstetras Schultze y
Rhonhof comprueban que la introduccién de sesiones edu-
cativas anteriores al parto reduce el tiempo para lograr el
estado hipnético. En 1923 Kogerer, utilizé la autosugestion
posthinoéptica. Estas dos técnicas tuvieron dificultades por
lo que se buscaron nuevos métodos para aliviar el dolor en
el parto®'*2,

4.3. Método de la escuela inglesa
Método de la escuela inglesa (1932)

El tocélogo Grantly Dick Read publicé en 1932: “Natural
Childbirth” (Parto natural)'”. Entiende el parto como un fe-
noémeno fisioldgico en el que el dolor es engendrado por el
miedo que desencadenan los mecanismos de defensa en
forma de tensién muscular. Crea el triangulo Miedo-Ten-
sion-Dolor y desarrolla un método con charlas explicativas,
relajacién, técnicas respiratorias y estrategias que poten-
cien la confianza en el equipo asistencial. No valora los ejer-
cicios gimnasticos y advierte en contra del entrenamiento
muscular. Se ha difundido por todo el mundo y ha sufrido
muchas variaciones*>>2,

4.4. Método de la escuela rusa
Método de la escuela rusa

Paralelamente los Drs. Velvoski, Platinov y Nikolaiev, que
trabajaban con hipnosugestién buscaron nuevos caminos
(Psicoprofilaxis Obstétrica)**. De acuerdo con la teoria del
condicionamiento de Paulov concluyeron que el dolor en el
parto es una reaccién condicionada por estimulos sociolé-
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gicos y religioso-culturales. Proponen descondicionar el
miedo mediante lenguaje aséptico, relajacion (Schultze),
ideas positivas, exaltacion de la maternidad e informacion
obstétrica. Para que la mujer tome un papel activo intro-
ducen ejercicios respiratorios y musculares. Realizaron un
método sencillo y accesible, lo que favorecié su difusién
en toda Rusia, Europa oriental y China'#>5.

4.5. Método Lamaze
Método Lamaze (1960)

La Escuela Francesa del Dr. Lamaze aprende de la escue-
la rusa y conoce la inglesa. Crea un modelo que insiste
en la necesidad de un ambiente cordial con la presencia
del compafiero®. Su colaborador, el Dr. Vellay, insiste en el
poder terapéutico de la palabra y de la actitud activa de la
mujer®s. Posteriormente Leboyer en su libro “Nacimiento
sin violencia” (1975) populariza las técnicas ambientales
de los paritorios y la inmersién de los recién nacidos en
una pequefa bafera de agua caliente por lo que se le
considera el precursor del parto en el agua®. En definitiva
consiste en la preparacion de las parejas para un parto no
medicado, con el objetivo de promover y apoyar el na-
cimiento normal a través de la educacion perinatal. Las
caracteristicas clave del método Lamaze fueron la respira-
cién profunda controlada, el masaje ligero, la concentra-
cién en un punto focal, el apoyo activo de un entrenador
y el control de la mujer sobre su cuerpo®. Lamaze con-
temporaneo es bastante diferente. La piedra angularde la
preparacion de Lamaze es una filosofia que afirma: el naci-
miento como normal y natural, la capacidad inherente de
las mujeres para dar a luz, la importancia del nacimiento
en las mujeres y el efecto del proveedor de atencién mé-
dicay el lugar de nacimiento en las experiencias de parto
de las mujeres®®, La respiracién es solo una de las muchas
estrategias de comodidad que se ensefian en las clases
de Lamaze. Ahora se alienta a las mujeres en las clases de
Lamaze a trabajar con sus labores, encontrar consuelo en
respuesta a sus contracciones y presionar en respuesta al
impulso de empujar, en lugar de controlar sus cuerpos.
El enfoque de las clases es ayudar a las mujeres a tener el
parto mas seguro y saludable posible>*%. En la que reco-
mienda 9 clases grupales (seis de 2 horas, dos de 3 horas,
una de 7 horas) y 1 clase individual de 3 horas'3#67.

Figura 4. Dr. Fernand Lamaze a la izquierda.»
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4.6. Método de la escuela espafola
Método de la escuela espanola (1955)

La matrona Consuelo Ruiz presenta su libro “El parto sin
dolor” con las nuevas tendencias [61]. En 1956, Aguirre de
Carcer funda la escuela de “Sofropedagogia Obstétrica o
Educacién Maternal” y da un cambio sustancial al dejar el
enfoque del dolor en el parto por el de conseguir un nuevo
patrén sociocultural, donde la mujer y la pareja, adquieran
los conocimientos necesarios para afrontar su parto con
serenidad, habiendo disminuido sus miedos, viviendo este
momento trascendental en su vida con plena conciencia y
satisfaccién porque esta experiencia va a repercutir en el
hijo al favorecer el desarrollo de la “Urdimbre Afectiva”'4
En 1959, el Seguro Obligatorio de Enfermedad le encomien-
da un programa y en 1986 la Educacién Maternal se con-
templa en la cartera de servicios del Sistema Nacional de
Salud. Esto facilita su difusion y favorece un gran desarrollo
posterior®,

4.7. Método ICEA
Método ICEA (1960)

Se funda la International Childbirth Educators Association
(ICEA), que evoluciona el método Lamaze. Es una organiza-
cién sin animo de lucro que promueve que las mujeres y sus
parejas tengan libertad de eleccién a partir del conocimien-
to de las alternativas de parto. Su orientacion esta centrada
en el cuidado de la maternidad y el cuidado del recién naci-
do desde la familia. Se respeta la individualidad de la mujer
y su sentido de autonomia®.

4.8. Método Bradley
Método Bradley (1965)

Robert Bradley, desde su libro “La Participacién del Hombre
en el Parto Natural’, defiende que la pareja es la persona
que debe asegurarse que la mujer esté en un ambiente
seguro, tranquilo y que debe conocerla bien para poder
ayudarla en este proceso. Capacita a los padres para ser
los entrenadores de sus mujeres con instruccién, técnicas
de relajaciéon y masaje. Es el pionero en el entrenamiento
de los padres (Academia Americana de “Marido-Entrenado
Parto”)%. Concibe el nacimiento como un proceso natural y
promueve evitar la analgesia para el dolor y el intervencio-
nismo medico durante el parto normal y el posparto. Aqui
se imparten un total de 12 clases, 1/semanal, que se inicia-
ran en el quinto mes de gestacion'3#67,

4.9. Método mindfulness
Meétodo mindfulness (1970)

Kabat-Zinn desarrolla el Método Mindfulness-Based Chil-
dbirth and Parenting (MBCP) en la Universidad de “Mas-
sachusetts Medical School to childbirth’, basdndose en la
conciencia de Reduccién de Estrés. Este método enfatiza
en el desarrollo de la conciencia del momento presente a
través de la meditacion, el yoga y la atencién plena en la
educacion al parto. Los resultados indican que disminuye la
depresion y la ansiedad relacionada con el embarazo. Esta
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dando lugar a nuevos modelos como “CenteringPregnan-
cy"66,67,68

4.10. Método Active Birth Mouvement
Método Active Birth Mouvement (1970)

En los anos 70, Sheila Kitzinger rescata la sabiduria del
cuerpo de la mujer para parir. Autora de “Pare a tu manera:
Elegir un parto en casa o en un centro de partos’, propo-
ne que la mujer sintonice con las contracciones como ella
sienta que logra armonia y ritmo y que adquiera el cono-
cimiento para tomar sus propias decisiones. La presencia
del esposo, la instructora y la partera, crean el ambiente
favorable para el parto. Su colaboradora, Janet Balaskas,
crea la corriente del Active Birth Mouvement y propone la
préactica de yoga adaptado al embarazo®.

4.11. Método Odent
Meétodo Odent (1977)

El obstetra francés Michel Odent populariza el alumbra-
miento en el agua y funda el Primal Health Research Cen-
tre. Orienta su trabajo a ayudar a que cada mujer pueda
escoger el modo en que dard a luz siguiendo sus propios
instintos y respetando en todo momento el proceso fisio-
I6gico del parto. Postula que la situacion emocional de la
madre embarazada es determinante en el futuro tanto
psiquico como fisico del individuo, también sefala la im-
portancia temporal del parto y de los momentos posterio-
res sobre el desarrollo de la persona. Destaca el papel de
las hormonas del parto (oxitocinas y endorfinas) y aporta
numerosas investigaciones’.

4.12. Método Mongan
Método Mongan (hypnobirthing, 1989)

Parte de la premisa de que todas las mujeres tienen en
si el poder de llamar a sus instintos naturales para lograr
el mejor parto para su bebé y para ellas. Trabaja con las
madres y sus familias las expectativas de nacimiento y el
afrontamiento positivo de las experiencias. Cuidan mucho
el lenguaje, ensefan respiracion, relajacién, visualizacién,
auto-hipnosis y hacen hincapié en que el parto no tiene
que ser doloroso’’. Promueve una educacién para el parto
natural, relajada, reforzada por técnicas de la hipnosis. El
método defiende que en ausencia de miedo y tension, el
dolor intenso no tiene por qué ser importante durante el
trabajo de parto. Se impartirdn un total de 5 clases de 2,5
horas'3467,

4.13. Método Birthing From Withing
Birthing from Within (1998)

Pam England y Rob Horowitz concibieron un enfoque
holistico de preparacion para el parto y el postparto co-
nocido como Birthing From Within (Dar a luz desde den-
tro). Ademas de la informacién sobre el parto y crianza,
trabajan la introspeccion y el autodescubrimiento desde
la perspectiva de la experiencia de la propia mujer a ni-



vel interno’2. Se insiste en cultivar una actitud de atencién
plena, en la que se toma consciencia del parto, haciendo lo
mejor en cada momento. 12 horas de clases (seis clases de
2 horas y cuatro clases de 3 horas, o en un fin de semana
intensivo)'3467,

4.14. Método Birth Works
Birth Works (1994)

Promueve una filosofia que desarrolla la autoconfianza de
la mujer, la confianza y fe en la capacidad innata de dar a
luz. En 10 clases de 2,5 horas'3467,

4.15. Método Calm Birth
Calm Birth (2005)

Compra de CD. Basado en la meditacién y la medicina men-
te-cuerpo'?457,

4.16. Conclusion

Hoy dia los diferentes métodos de preparacién a la materni-
dad tienen en comun el deseo de crear en la mujer embara-
zada la conciencia de participar de forma activa y responsa-
ble en el nacimiento de su hijo, con actitud de colaboracién
racionalizada, conscientey libre. La preparacién psicolégica
basicamente pretende el descondicionamiento de las ideas
negativas respecto al parto, fruto de un patrén cultural
atavico, y en la programacion, mediante un entrenamien-
to adecuado de reflejos condicionados nuevos que logren
inhibir las sensaciones dolorosas durante el parto. El circulo
vicioso temor-tension-dolor se rompe, asi al desaparecer
el temor aparece en su lugar una actitud positiva frente al
parto. Este entrenamiento se logra mediante la informacion

pormenorizada del parto y de la relacién patogénica del do-
|OI’1'3'4'6'7.

Esta libertad proporcionada por la informacién y el conoci-
miento suprime las tensiones y la angustia, consiguiendo
armonizar el proceso del parto y conseguir vivirlo con toda
la intensidad y madurez que se merece, dignificando a la
maternidad y proporcionando todos los elementos necesa-
rios para crear un vinculo afectivo con el bebé imprescindi-
ble en su desarrollo. Por tanto el curso de Educacion Mater-
nal no finaliza con el nacimiento, sino que debe continuarse
durante el puerperio, tanto en atencién en consulta, como
en sesiones de apoyo y recuperacién postparto'3#67,

5. PROGRAMAS DE EDUCACION PRENATAL

5.1. La educacién prenatal

Si se revisa la literatura cientifica, las guias de practica clini-
ca de atencién primaria, los manuales de obstetricia, etc., se
puede encontrar educacién maternal, psicoprofilaxis obs-
tétrica, preparacién para el parto, preparacion para el na-
cimiento, preparacién para la maternidad y la paternidad,
educacién grupal en el embarazo, parto y puerperio como
algunos de los términos que se utilizan para denominar a
un programa de educacion sanitaria en la etapa prenatal,
que se encuadra dentro de las actividades basicas de pre-
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vencién y promocion de la salud®¥”3. Aunque con diferen-
tes nombres, todos persiguen un rango de objetivos co-
munes” y comprenden un rango de medidas educativas
y de apoyo que ayudan a los padres y futuros padres a
comprender sus propias necesidades sociales, emociona-
les, psicoldgicas y fisicas durante el embarazo, el trabajo
de parto y la paternidad™.

Las matronas de Atencién Primaria, responsables del de-
sarrollo de esta actividad en nuestros servicios de salud
desde su inicio, han realizado un gran esfuerzo para ir
adaptandose a las nuevas necesidades, modificando los
contenidos y la metodologia de los programas de educa-
cion prenatal. Pero esta adaptacion se ha ido producien-
do de manera individual y de forma desigual, sin ir acom-
pafada de una actualizacién formativa institucional y una
adecuacion de los recursos®.

Por todo ello, se ha considerado necesario, aprovechando
toda la riqueza de la experiencia acumulada hasta la ac-
tualidad, la elaboracién e implantacién los programas de
educacion prenatal o de preparacién para la maternidad
y paternidad, con el objetivo de establecer un marco co-
mun de actuaciéns8757677.787% que en la actualidad tiende a
dar una atencién mas humana y cercana, en que la mujer
sea la protagonista de su propio embarazo y parto, dejan-
do atrds un modelo medicalizado”7°.

El Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo senala el papel cada vez
mas central de la ciudadania en los sistemas de salud mo-
dernos, originando la aparicién de un nuevo modelo de
atencidn a la salud centrado en los pacientes y usuarios,
aspecto que representa la base para el desarrollo de las
nuevas estrategias®®’®. Otro cambio significativo en la dis-
pensacion de la atencién prenatal en nuestro pais es la
modificacién en los ultimos afos del nivel de atencién sa-
nitaria, pasando la mayoria de la asistencia desde la aten-
cién especializada a la atencion primaria’s””.

Los defensores de la preparacion para el parto han trata-
do de persuadir a las mujeres embarazadas de que la pre-
paracién educativa para el parto es un componente esen-
cial de la transicion a la maternidad. Inicialmente, este
punto de vista correspondia a las mujeres embarazadas
que estaban buscando los nacimientos no medicalizados
como refugio de los tratamientos inhumanos de dar a luz
a mediados del siglo XX. La asistencia a estos programas
ha disminuido y la preparacién para el parto se encuentra
actualmente en una encrucijada®.

El porcentaje de mujeres que solicita participar en un
programa de educacién maternal en nuestro pais es bajo,
entre un 26% y un 45%73, a pesar de ser un programa que
se oferta en la cartera de servicios del sistema sanitario
publico con caracter universal y gratuito®”’.

5.2. Poblacion diana

Los programas de educacion prenatal van dirigidos a to-
das las mujeres gestantes y sus parejas, o en su caso, a
la persona que cada una de ellas elija'®%, Debe hacerse
especial énfasis en ofertarlo a las mujeres que presenten
factores clinicos de riesgo y/o sociales como®777879;
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« Embarazo en la adolescencia®'#

- Discapacidad fisica o psiquica®.
 Dependencia del alcohol u otras drogas®*#>.

« Aislamiento social o apoyo social insuficiente®.

« Situacién de violencia de género en el dmbito domés-
tico®e®

« Problemas laborales relacionados con el embarazo y/o la
lactancia o futuro/a menor (actividad de riesgo, cambio de
puesto de trabajo, abandono del empleo...).

+ Responsabilidad en los cuidados de persona dependiente.

- Dificultades en las relaciones entre los miembros de la uni-
dad de convivencia relacionadas con los cuidados, debe-
res parentales®.

+ Previsién de hospitalizacién del recién nacido tras el par-
to®.

« Cualquier otra situacién que se considere potencialmente
de riesgo (dificultad para cubrir las necesidades basicas,
problemas de vivienda)®’.

En la actualidad encontramos, que el perfil de la mujer em-
barazada que acude a los programas de EM se corresponde
a gestantes primiparas, de nivel socioeconémico y de estu-
dios medio, edad entre 25 y 35 afios, por lo general muje-
res que tienen acceso a otros medios de informacién, como
internet o bibliografia, y por el contrario no se llega a la
poblaciéon que probablemente necesite en mayor medida
aumentar conocimientos sobre todo el proceso de embara-
zo, parto y puerperio. Incluyendo en este apartado mujeres
inmigrantes, que no suelen participar en estos programas
y que habitualmente no estdn acompanadas de sus fami-
liares, especialmente sus madres, que podrian ser de gran
apoyo durante todo este proceso, ademas de una fuente de
informacién®877.7879,

5.3. Objetivos de la educacién maternal
Objetivos generales

Si hablamos de los objetivos de los programas de educacion
prenatal en lineas generales podemos decir que se centran
en influir en el comportamiento de salud, aumentar la con-
fianza de las mujeres en su capacidad de dar a luz, preparar
alas gestantes y a sus parejas para el parto, prepararlos para
la paternidad, desarrollar redes de apoyo social, estimular
la seguridad de los padres y contribuir a la reduccién de la
morbilidad perinatal y la mortalidad'”.

En cuanto a los profesionales sanitarios se refiere, propor-
cionan una herramienta de referencia, para que puedan
ofrecer a las mujeres y sus acompanantes la informacion
y atencion necesaria, que facilite su protagonismo en esta
etapa de la vida, un éptimo desarrollo del embarazo y una
vivencia positiva de la maternidad y la paternidad’.

Objetivos especificos

- Favorecer el desarrollo fisiologico del proceso del emba-
razo, parto, nacimiento y lactancia materna$, reduciendo
el intervencionismo obstétrico'®.
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« Fomentar la autonomia de la mujer en la toma de deci-
siones a lo largo de todo el proceso®87°.

« Promover que las mujeres y su entorno tengan una vi-
vencia satisfactoria de la experiencia del embarazo, par-
to y nacimiento®8777°,

+ Contribuir a desarrollar modelos de maternidad y pater-
nidad que fomenten la corresponsabilidad y la coedu-
cacion®”®, Potenciando todos los aspectos que propor-
cionan a los futuros padres un ambiente de seguridad y
responsabilidad en la funcién de ser padres’.

- Establecer canales de participacion durante el proceso
de gestacion, parto y crianza, promoviendo que el pa-
dre o pareja proporcione apoyo a la mujer durante todo
el proceso'®”,

« Colaborar con la gestante y su familia para afrontar de
forma positiva los cambios que el embarazo, parto y
puerperio imponen en la dinamica familiar'.

- Proporcionar a la gestante conocimientos sobre los cui-
dados de salud en el embarazo, parto, puerperio y crian-
za del hijo1,6,8,77,78,79

« Conocer la utilidad de los ejercicios fisicos y las técnicas
de respiracion y relajaciéon y saber aplicar estas técnicas
en el momento del parto'’77879,

+ Mejorar la recuperacién fisica en el postparto'?.

« Promover la lactancia natural consciente y sin culpas’”°.
Se recomienda ofrecer de manera activa a todas las ma-
dres un apoyo dirigido a poder mantener la duraciéon y
exclusividad de la lactancia materna de manera prolon-
gada. En caso de ofrecer este apoyo es preferible que
se ofrezca de manera individualizada siguiendo los 10
pasos recomendados por la IHAN'.

« Disminucion de las conductas que representen un ries-
go para la madre y el feto'#848,

« Proporcionar un espacio de reflexion que facilite afron-
tar los conflictos de los nuevos roles entre mujeres y
hombres, promueva procesos de maduracién personal
y relaciones de buen trato”?#.

« Unificar criterios para disminuir la variabilidad de las ac-
tividades educativas®’®.

- Proporcionar una herramienta para el profesional de va-
loracidn y evaluacién’.

5.4. Caracteristicas de los programas

El modelo propuesto en los programas de educacién pre-
natal pretende conseguir una preparacién grupal para la
maternidad y paternidad dindmica e interactiva, adapta-
da a las necesidades y caracteristicas del grupo. Se ha de
establecer con el grupo cuales son sus necesidades y a
qué ritmo se debe trabajar, conociendo las expectativas
de cada persona®.

Los contenidos del programa deben dar pie a una meto-
dologia de intercambio y reflexiva en la que una parte im-



portante de los contenidos emerjan del propio grupo y los
componentes de éste tengan la oportunidad de reflexionar
sobre los distintos aspectos y actitudes. Aprovechando el
grupo para aprender contenidos e interiorizarlos y disfrutar
de forma ludica de la experiencia de este espacio dedicado
a la maternidad, nacimiento y crianza®.

Nivel asistencial

El Programa de educacién prenatal o psicoprofilaxis obsté-
trica se desarrolla en los centros de Atencién Primaria de
Salud®. La matrona es la profesional cualificada y legalmen-
te capacitada para organizar y desarrollar este Programa de
educacion grupal, siendo un agente clave en todo el proce-
so, desde su elaboraciéon e implementacion, al seguimiento
y evaluacién posterior del mismo®%7377.79,

Caracteristicas de los grupos

La organizacién recomendada es de “grupos cerrados’, es
decir aquellos en los que la composicién del grupo se man-
tiene estable, o con una fluctuacion minima, a lo largo de su
duracién. Esto favorece el conocimiento y la confianza entre
las personas integrantes del grupo y con la matrona, lo que
proporciona la posibilidad de una organizacién grupal bien
estructurada y progresiva. Todas las gestantes coinciden en
cuanto a las semanas de gestacién y por tanto se puede de-
sarrollar un programa en el que se suceden los contenidos
de una manera progresiva y adecuada al periodo en el que
se encuentra la mujer en cada momento®888290°1,

La formacién de “grupos abiertos”, es decir aquellos en los
que en cada sesién hay miembros nuevos y otros que se
despiden, se realizara solo en aquellas situaciones en las
que es dificil contar con un grupo cerrado, bien por no dis-
poner de un nimero suficiente de embarazadas de la mis-
ma edad gestacional o por problemas organizativos®. Este
tipo de grupos proporciona menos informaciéon y menor
interaccion entre sus componentes, por tanto la aportacién
que realiza como grupo en el cambio de actitudes también
es menor, ademas de suponer una dificultad organizativa
anadida ya que tenemos integrantes con distintos niveles
de necesidades y de conocimientos?88%%0°1,

El tamano recomendado de gestantes/puérperas por grupo
serd entre 10-12 mujeres. El tamano méaximo del grupo (mu-
jeres + acompanantes) no debe superar las 18-20 personas.
Se fomentara el acompafamiento de la mujer por parte de
su pareja en todas las sesiones®9%1,

6.LA EDUCACION PARA LA SALUD

6.1. La educacidn para la salud en la maternidad

La OMS, en el glosario de promocién de salud, define la
educacion para la salud como un conjunto de actividades
educativas disefiadas para ampliar el conocimiento de la
poblacién en relacion con la salud y desarrollar conocimien-
tos, actitudes y habilidades que promuevan la salud®.

Garantizar un comienzo sano de la vida y promover el de-
sarrollo de recursos y capacidades sociales y sanitarias en
la edad preescolar y escolar constituye un planteamiento
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basico de la Promocién de la Salud y hace parte de los ob-
jetivos de Salud para Todos en el siglo XXI, Salud XXI**4,

La relacion parental tiene una influencia decisiva en la
salud y el bienestar de hijos e hijas®®. La maternidad y la
paternidad implican cambios y reajustes, adaptaciones
continuas. Requiere incorporar un nuevo rol, nuevas fun-
ciones y tareas. Las necesidades detectadas se pueden
agrupar en torno a las siguientes areas:

« Ser padres y madres hoy (maternidad/Paternidad): se
necesita comprender el fenémeno global maternidad/
paternidad, identificar los cambios que supone la si-
tuacién de ser madre/padre y adaptacién a los mismos
buscando el equilibrio entre el cuidado de si misma/oy
de sus hijos/as, la redefinicién de la pareja y unas rela-
ciones de calidad con la familia y el entorno'.

« Conocer mejor a nuestros hijos e hijas: se necesita com-
prender las caracteristicas psicoevolutivas en cada
edad, reflexionar sobre la vision que tenemos sobre
ellosy ellas y los factores que la condicionan, valoracién
del juego como instrumento para conocerles y relacio-
narnos mejor'.

« Cuidar a nuestras hijas e hijos: se necesita informacio-
nes utiles, actitudes y capacidades respecto al cuidado
de los hijos/as en las siguientes &reas: alimentacion/
chucherias, higiene/sueno/llanto, esfinteres, chupete/
dedo, enfermedades y problemas mas frecuentes: cata-
rro vias altas, gastroenteritis, accidentes infantiles, fie-
bre... procurando mejorar el sentimiento de seguridad,
legitimar las capacidades profanas, favorecer el apoyo
social, el conocimiento de los recursos disponibles y la
distribucion equitativa de tareas en la pareja’.

« Educar a nuestras hijas e hijos: se necesita desarrollar el
papel de madre y padre como educadores (reconoci-
miento de diferentes estilos educativos y reelaboracién
del suyo propio) y mejorar la relacién educativa, desa-
rrollo de capacidades: observacién/escucha, expresion
de afectos, comunicacidn, juego, manejo de conflictos/
negociacion'.

6.2. Ambitos de la educacion para la salud

Respecto a los ambitos de la Educacion para la Salud, se
consideran los diferentes espacios, estructuras y escena-
rios con posibilidades de educacion intencional':

« Centros de educacién formal (infantil, primaria, secun-
daria, postobligatoria, de adultos...) y no formal (ocio y
tiempo libre...).

« Servicios de salud (Atencién Primaria de Salud, Centros
de Atencidn a la Mujer, Hospitales y otros Centros y Ser-
vicios de Atencion Especializada...).

« Servicios municipales: Sociales, de Mujer, de Juventud,
Socioculturales...

« Servicios de salud laboral: servicios y delegados o de-
legadas de prevencién, empresarios y empresarias, sin-
dicatos...
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« Instancias politico-administrativas: Ayuntamientos, Go-
bierno y distintos Departamentos, Parlamento...

« Entidades sociales, Organizaciones No Gubernamentales,
Movimientos Sociales...

« Canales de circulacion cultural y estructuras sociales: Gru-
pos familiares, Medios de Comunicacién Social, Grupos
Primarios y Secundarios.

« Barrios, ciudades y pueblos...

Trabajar eficazmente en Educacion para la Salud requiere
contextos facilitadores tanto politicos como técnicos: apo-
yo institucional y en la gestion, apoyo técnico (formacion,
materiales, asesorias...) y econémico®.

6.3. Tipos de intervencion

Respecto a los tipos de intervencién, diferenciamos cuatro
tipos de intervencion'*”:

« Consejo/informacién. Es una intervencién breve que in-
cluye informacién y propuesta motivadora de cambio a
usuarios y usuarias, aprovechando la oportunidad de una
consulta o encuentro profesional, a demanda o progra-
mad01,97,98,99'

« Educacién individual. Serie organizada de consultas edu-
cativas programadas y pactadas entre profesional y usua-
rio en las que se trabajan las capacidades del usuario o
usuaria sobre un tema (la diabetes, la menopausia, la ali-
mentacion...) desde una perspectiva mas amplia’?7%8 1%,

« Educacion grupal o colectiva. Serie de sesiones programa-
das, dirigidas a un grupo de pacientes, usuarios o colec-
tivos, con la finalidad de mejorar sus capacidades para
abordar un determinado problema o temas de salud.
También se incluyen intervenciones dirigidas a colectivos
de la comunidad para aumentar su conciencia sobre fac-
tores sociales, politicos y ambientales que influyen en la
salud™’.

« Promocidén de salud. Aborda las capacidades de las perso-
nas y también el entorno social que les rodea e influye en
el tema de salud de que se trate. Ademas de la educacién
para la salud, incluye otros tipos de estrategias: Informa-
cién y comunicacién a través de los medios de comuni-
cacioén social, Accion social y Medidas politicas, técnicas
0 econdmicas. Es una actividad de los ambitos sanitario y
social. Colaboran los distintos servicios de la zona (centro
de salud, servicios municipales y educativos), entidades
sociales, etc.?’.

6.4. El aprendizaje

Es un hecho generalizable que todas las personas que se
dedican a impartir docencia necesitan una formacion peda-
gogica y cientifica que las capacite para desarrollar una la-
bor docente de calidad. Por eso es importante aportar una
serie de nociones pedagdgicas basicas, para ayudar a las
matronas a mejorar sus habilidades didacticas y de comuni-
cacién, mostrando algunos aspectos didacticos esenciales
que pueden ayudar a las matronas a ser mejores docentes,
tanto en las sesiones expositivas, como al utilizar metodo-
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logias participativas que provoquen en las discentes un
aprendizaje activo, reflexivo-experiencial, que vaya mas
alla de la transmisién de conocimiento?.

Como sugerencia general de calidad docente cada matro-
na, durante el desarrollo de su docencia deberia tener en
cuenta los siguientes objetivos’”:

+ Proporcionar informacion veraz y objetiva.

- Dar a conocer los objetivos y contenidos de forma clara,
con técnicas y métodos adecuados.

- Fomentar el andlisis critico.

« Potenciar el aprendizaje activo colaborativo, fomentan-
do la comunicacion efectiva entre los distintos integran-
tes del grupo y creando un entorno de respeto mutuo,
apoyéandose en el grupo®.

Aprender es un proceso que se produce en el momento
en que una persona es capaz, al interrelacionarse con el
mundo exterior, de crear nuevas respuestas para dar so-
luciéon a situaciones desconocidas para ella o de modifi-
car sus respuestas habituales a circunstancias conocidas.
Por tanto, podriamos decir que el aprendizaje se produce
cuando el individuo consigue una nueva forma de rela-
cién con su entorno. Ademas, es importante destacar que
la mayor parte de los aprendizajes se dan en una situacién
de interrelacion entre dos o mds personas’’.

El aprendizaje es una actividad compleja en la que la per-
sona participa activamente. Cuando el/la docente con-
cibe a los participantes en una accién formativa como
un activo en el proceso de ensefianza-aprendizaje, y no
como meros espectadores pasivos, el/la docente es un
orientador, mediador, un guia que conduce a la persona
por la construccién del conocimiento e intenta posibilitar
que el grupo de participantes realice aprendizajes signi-
ficativos por si solo, enriquecer su estructura cognitiva,
para lograr que aprendan a aprender. El aprendizaje signi-
ficativo puesto de relieve en la orientaciéon pedagogica de
esta Guia, se fundamenta en la prioridad de los objetivos
de cada actividad didactica con respecto a los contenidos,
ya que la adquisicién de este tipo de aprendizaje modifica
la capacidad de aprender y no se reduce a una acumula-
cién de saberes?7:97:9899.100,

Por ello, es preciso para toda matrona que se enfrente a
la psicoprofilaxis obstétrica descubrir los saberes previos
y los estadios evolutivos de las personas que acuden ante
ella con 4nimo de aprender algo nuevo, para poder en-
focar los bloques tematicos desde la realidad, proporcio-
nando un nuevo material de informacion que les ayude a
reequilibrar sus esquemas mentales, facilitando la adapta-
cién a las nuevas situaciones que estan por venir”’.

Cada matrona, en su rol docente, tiene que programar las
actividades como situaciones en las que el discente (la
persona que aprende) serad capaz de: sentir la limitacién
de sus saberes previos, experimentar la inconsistencia de
sus conocimientos, descubrir un nuevo esquema cogni-
tivo més adecuado para comprender la realidad, y pro-
poner el uso de metodologias basadas en el aprendizaje
cooperativo’’.



Los talleres constituyen una forma coherente de llevar la
practica educativa en el sentido citado anteriormente. De
hecho, son una importante apuesta pedagogica para las
matronas, ya que puede afirmarse que su correcta utiliza-
cién garantiza’”:

« Un aprendizaje activo (Piaget)'®1%2,
+ Un aprendizaje por descubrimiento (Bruner)''102,

» Un aprendizaje con un caracter social, en interaccion con
los otros (Vigotsky)'©'102,

+ Un aprendizaje significativo y motivante (Ausubel)'0' 102,

A la hora de programar las actividades que compondran
la psicoprofilaxis obstétrica, se habra de tener en cuenta el
diferente impacto que puede tener la nueva informacion
recibida por alguien, en funcién de la via por la que le ha
llegado. La proporcion en la que aprendemos a través de
los sentidos es: 1% a través del gusto, 2% a través del tacto,
4% a través del olfato, 10% a través del oido, y 83% a través
de la vista; y la retencién de la informacién se expone en el
cuadro siguiente'®,

80% 759, 80%
70%
60% 50%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Figura 5. Retencion de la informacion (Osoro Sierra y Salva-
dor Blanco).'™

Esto refuerza la necesidad de priorizar, en la docencia de la
psicoprofilaxis obstétrica, aquellos métodos que se basan
en la practica o en ensefiar a hacer algo.

Audiovisual 20%

Demostracion 30%

Grupo de discusion 50%

Figura 6. Piramide de aprendizaje (% promedio de tasa de re-
tencion).'*
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Ademas, en cuanto a la retenciéon de la informacion, la pi-
ramide del aprendizaje muestra como la proporcién ma-
yor se le atribuye al aprendizaje colaborativo, por lo que
las dindmicas de grupo en que varias personas aprenden
algo juntas, a través de la interaccidn entre ellas, parecen
ser la opcién mas interesante para la consecucién de los
objetivos docentes de las matronas””103104,

Otro aspecto importante a tener en cuenta a la hora de
programar las distintas sesiones es el rendimiento del/
la oyente y del/la ponente. Es fundamental no caer en la
tentacion de alargar innecesariamente las actividades, so-
bre todo si se trata de presentaciones orales que limitan
a un papel pasivo a las gestantes y sus acompanantes’’.

Se establece como recomendacion general utilizar unida-
des didacticas de 25 minutos. Es el lamado minuto Brown
(en referencia a la Universidad de Brown) que, como se ve
en la grafica siguiente, seria una unidad de tiempo de en-
tre 20y 25 minutos, en la que el rendimiento del/la oyente
y del/la ponente son maximos. En el marco de sesiones
mas largas, que no habrian de superar habitualmente los
90-100 minutos, el uso del minuto Brown deberia llevar-
nos a programar, al menos, tres o cuatro actividades dis-
tintas”’.
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Figura 7. % Rendimiento del oyente y ponente durante una
sesion magistral (tiempo expresado en minutos).”’

En general, la ensefanza hay que disefarla y ejecutarla
pensando siempre en el aprendizaje de los discentes. De
hecho, la concepcién que cada matrona docente tiene so-
bre el aprendizaje va a determinar su forma de ensedar,
orientando: la seleccion de contenidos que piensa que
deben ser aprendidos y la organizacién de los contenidos,
la planificacion de las actividades, la organizacion de los
recursos de ensefanzay las interacciones de las gestantes
y sus acompanantes, y la evaluacion de los aprendizajes 7.

Uno de los elementos fundamentales a tener en cuenta
en el aprendizaje, y sobre todo en el de las personas adul-
tas, es la motivacién. Si entendemos ésta como el impulso
que activa y orienta la conducta, una de las principales
funciones de las matronas, en su papel de formadoras,
seria fomentar la consecucion de una motivacion adecua-
da, de manera que consiguieran implicar e interesar de
manera activa a la poblacién a la que va dirigida la for-
macion. Y esto tanto en los contenidos, como en las ac-
tividades encaminadas a conseguir unas actitudes y una
determinada manera de actuar en su autocuidado, con el
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convencimiento de la repercusion que dicha formacion tie-
ne en la vida diaria sobre su salud'%>1%,

Por otra parte es responsabilidad del formador crear un
buen clima en las sesiones (libertad, dialogo, participacion,
reconociendo el esfuerzo, etc.) ya que este sera fundamen-
tal para favorecer la motivacion. La creaciéon de grupos de
trabajo donde se potencie el trabajo colaborativo es una
buena formula para que el grupo se cohesione, y produzca
y avance desde su propias experiencias'®1%,

6.5. Habilidades docentes

Toda matrona docente debe poseer capacidades y recursos
que induzcan a las gestantes/acompanantes a la adquisi-
cién de competencias, es decir que promuevan un aprendi-
zaje activo y motivador en la consecucién de los objetivos
docentes planificados. Algunas de las habilidades docentes
se muestran a continuacion'77:1%%:

« Motivacion: La matrona docente debe poner en practica
una serie de habilidades para motivar y generar interés en
las gestantes, fomentando su participacion. Para ello es
necesario captar al maximo la atencion de las mismas. En
este caso en especial es muy conveniente establecer rela-
ciones con las experiencias vitales de las embarazadas, ex-
plicandoles las ventajas de la Preparacién al Nacimiento y
Crianzay la utilidad que obtendran con la misma'- 77105106,

+ Clima: Es importante desde el primer momento entablar
un buen clima relacional, afectivo, que genere confian-
za y seguridad entre la matrona y las embarazadas y sus
acompafantes, para lo que pueden utilizarse técnicas de
grupo como la presentacién inicial, aproximaciones per-
sonales (“ponte en mi lugar’, “yo soy”...)"71%7,

« Informacidn: El/la docente debe informar a los participan-
tes sobre los objetivos de aprendizaje y contenidos de
las sesiones, indicando las fuentes de informacion, ma-
teriales didacticos, la bibliografia y recursos diversos; si
procede también se negociaran las posibles actividades
a realizar'”’.

« Exposicion: Realizar exposiciones magistrales breves, cla-
ras y adaptadas al auditorio, que faciliten la comprension
de los contenidos basicos sobre preparacién al nacimien-

to y crianza, estableciendo relaciones constantes entre
los conocimientos previos de las mujeres y el contenido
expuesto, con la finalidad de potenciar un aprendizaje
significativo, ensefidndoles a aprender de manera auté-
noma y desarrollando estrategias de auto-aprendizaje
permanente. Es importante fomentar la retro-alimenta-
cion potenciando la participacién de todas y cada una de
las participantes, con el fin de conocer si han captado el
mensaje’’”’.

Colaboracion: Facilitar la participacion de las mujeres en
todas las actividades haciendo preguntas, promoviendo
la colaboracién y el trabajo en grupo, realizando presen-
taciones, orientando el desarrollo de las destrezas que se
persiga obtener'?”’,

Programacién: Consiste en secuenciar los contenidos y
las actividades en base a las necesidades del grupo, sa-
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biendo enlazarlos, resumiendo, orientando a las parti-
cipantes, comprobando lo aprendido y controlando la
comprensién del grupo mediante la retro-alimentacion
(hacer preguntas colectivas, invitar a la reflexién en los
puntos importantes, contextualizar lo que se aprende
en situaciones reales o simuladas, etc.)"”7108,

Comunicacién: Las habilidades de comunicacion son
esenciales para una buena docencia. Poner en practica
la escucha activa, con uso de silencios adecuados, y el
control de las expresiones faciales, gestos, etc., son fac-
tores de éxito a lo largo de la psicoprofilaxis obstétrica.
La matrona pondra en juego el uso de refuerzos verba-
les y no verbales (positivos y negativos), en el desarrollo
de las sesiones. Asimismo, sera de gran relevancia la uti-
lizacion del coloquio, el didlogo o la discusiédn, con el fin
de conocer las dudas, lo comprendido, lo reflexionado,
los interrogantes, que la docencia va suscitando en las
embazadas y sus parejas'’”1%,

Evaluacién: La evaluacién es fundamental para que tan-
to la matrona como las participantes en la psicoprofi-
laxis obstétrica conozcan el resultado de los aprendiza-
jes adquiridos. La evaluacién concebida como la mejora
continua, debe realizarse al comienzo de la formacion
mediante una evaluacién inicial, para conocer los co-
nocimientos previos y poder hacer un diagnéstico que
permita poner en marcha el aprendizaje experiencial;
la evaluacién formativa o procesual, se realiza durante
la actividad formativa y permite ir subsanando o bien
reforzando las estrategias, metodologias, etc., en base
a las mismas; por ultimo, ha de hacerse una evaluacion
final o de resultado. Otro tipo de evaluacién seria la au-
toevaluaciéon que se les puede pedir a las asistentes, asi
como la heteroevaluacién o evaluacién que se hace en-
tre ellas. Todas ellas ayudan a conocer el resultado de
aprendizaje desde otra perspectiva. Otra estrategia se-
ria la de evaluacién de las gestantes acerca de la labor
de la docente que participa en el programa formativo,
con el fin de valorar los contenidos, las estrategias de
aprendizaje, la metodologia, el estilo docente, el ma-
terial aportado y la bibliografia. Esto permite mejorar
o introducir aquellos cambios pertinentes, que vayan
siendo guia para préximos cursos'”71%,

6.6. Métodos de enseinanza

La seleccion del método es uno de los elementos fun-
damentales de los proyectos formativos'®. Pero dichos
métodos son muy diversos. Solo esta autora (Fernandez
March) tiene catalogados alrededor de 30 métodos de
ensefanza y estos los divide en tres categorias: métodos
de ensefianza basados en las exposiciones magistrales,
orientados a la discusion y/o al trabajo en equipo y funda-
mentados en el aprendizaje individual”%,

Leccion magistral

Exposiciéon oral complementada con el uso de medios
audiovisuales y la introduccién de algunas preguntas di-
rigidas a las participantes, con la finalidad de transmitir
conocimientos y facilitar el aprendizaje”’.



Leccion Exposiciones formales | o

Conferencia de un solo profesor

magistral Exposiciones

informales °

Exposicion magistral informal
Exposiciéon-demostracion
Exposicion presentada por las participantes

Trabajo Seminarios 5
en grupo °

Seminario clasico
Debate

Estudio de casos °

Método de Harvard
Redaccion de casos por los participantes

Ensefianza por pares

Proyecto

Aprendizaje basado en problemas (ABP)
Trabajo dirigido o taller

Simulacién

Juego de roles (dramatizacion y sociodrama)

Trabajo Direccién de estudios

autonomo

Contrato de aprendizaje
Programa de lecturas
Ensenanza cooperativa
Ensefianza a distancia

Trabajo individual

Ensefianza modular
Audio-tutoria

Ensefianza personalizada
Ensefanza programada

Figura 8. Métodos de enserianza (Fernandez March).

La clase magistral es también conocida como “conferen-
cia’, “método expositivo” o “leccion magistral”. Esta ultima
modalidad se suele reservar a un tipo especial de leccién
impartida por un docente en ocasiones especiales, con un
contenido que supone una elaboracién original y basada
en el uso casi exclusivo de la palabra como via de transmi-

sion de la informacidén a la audiencia'®.

Debido a que es una de las técnicas mas utilizadas a conti-
nuacion se van a exponer algunas de las estrategias para su
mejoraHO,HL

« Es conveniente conocer a las participantes con el fin de
disefar la estrategia mdas adecuada.

« Cuando la matrona es capaz de presentarse como una
docente creible, veraz y con experiencia, la audiencia es-
cucha mas activamente y acepta mejor sus sugerencias.

+ Presentar argumentos tanto a favor como en contra de
cuestiones polémicas es muy adecuado.

- Se debe advertir de la dificultad, si es que existe, relati-
va a algunas cuestiones o de la complejidad en alguna
de las tareas planteadas. Si la tarea es compleja y genera
ansiedad, es necesario ofrecer a las mujeres estrategias y
recursos de reduccién de esta ansiedad.

« Exponer las ideas de otros expertos (argumentos de mo-
delo) cuando se enfrentan a problemas similares en el
tema que se estd tratando.

« Silavisién que aporta el/la docente es discutida por otros
expertos, se han de mostrar estos puntos de vista polémi-
Cos.
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« Siel problema o tema es complejo para el grupo, se han
de dar las soluciones y suficiente tiempo; si el problema
o tema no es tan complejo, es mejor permitir que el gru-
po extraiga sus propias conclusiones.

Otras técnicas

Otras actividades son las basadas en técnicas de trabajo
en grupo o técnicas grupales que a continuacion se de-
tallan”.

« Actividades iniciales de presentacion: de gran utilidad
por lainformacién que proporcionan sobre el grupo, las
técnicas de presentacion sirven también para conseguir
que el grupo empiece a funcionar de modo dinamico,
facilitando la participacion de todas las integrantes. La
matrona puede conseguir importantes beneficios de su
uso, siempre que se realicen de forma adecuada, respe-
tando los tiempos y las particularidades de cada una de
las mujeres/acompanantes’” 11113114,

« Ideas previas y motivacion: es fundamental en cualquier
proceso de aprendizaje tener en cuenta los elementos
previos que ya son dominados por las discentes, por-
que sera a partir de ellos que se elaboren los nuevos
conocimientos. Es conveniente por tanto realizar una
evaluacion diagnoéstica sobre los aspectos esenciales
del programa de psicoprofilaxis obstétrica, y sobre la
motivacién de las gestantes’”105106112113114

« Lluvia de ideas (“Brainstorming”): esta técnica permite
a todas las asistentes participar en el abordaje de una
cuestion de interés. Lo primero que ha de hacerse es
plantear al grupo el tema sobre el que se quiere traba-
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jar. Se pedira a todas las integrantes que digan cualquier
idea que les parezca sobre el tema. Para que la técnica
tenga éxito serd esencial no valorar las aportaciones de
las gestantes hasta que termine el periodo de participa-
cion. La matrona ird apuntando todas las aportaciones en
un papel o pizarra. Una vez apuntadas todas se hara una
revision por parte de la matrona, planteando una visién
general del tema a partir de estas ideas previas’” > 113114,

Modelo aprendizaje reflexivo-experiencial: disefiado en la
Universidad de Harvard'', el aprendizaje reflexivo-expe-
riencial consiste en un ciclo de 4 etapas: experimentar,
reflexionar, pensar y actuar. Se aprende de modo distinto
en cada una de estas etapas, que se van interrelacionan-
do entre si’”:

» Situacion real de partida para el aprendizaje, que con-
siste en una experiencia practica.

P

¥

Después de reflexionar sobre este punto de partida y
recopilar informacién, puede compartirse lo consegui-
do en un grupo pequeiio.

P

¥

Posteriormente es tiempo de interconectar todas las re-
flexiones y datos que se han obtenido, promoviendo la
interiorizacién de lo aprendido.

P

¥

La ultima fase es la aplicacién en la practica de lo inte-
riorizado.

Andlisis de fuentes documentales: supone la utilizacion de
documentos audiovisuales y/o bibliograficos (fragmen-
tos de reportajes documentales o peliculas, noticias de
actualidad, paneles graficos, fotografias, biografias, arti-
culos, textos legislativos, etc.) relevantes para la tematica
de la materia con actividades especificamente disefiadas
para el anadlisis de los mismos. Se puede emplear como
introduccién general a un tema, como instrumento de
aplicacion del estudio de casos, para la explicaciéon de
procesos que no se pueden observar directamente, para
la presentacion de situaciones complejas o como sintesis
de contenidos de caracter tedrico o practico’” 11113114,

Aprendizaje colaborativo: se trata de cambiar el foco des-
de una posicion pasiva de las discentes hacia un papel
fundamentalmente activo en el que la docente ocupa
un papel secundario, que estd basado en supervision y
consejo durante la realizacion, por parte de las gestantes,
de actividades didacticas que seran planificadas por la
matrona y realizadas durante las sesiones presenciales. El
aprendizaje colaborativo mejora mucho las capacidades
de interrelacidn de las gestantes, facilitando la participa-
cion de todas las asistentes en la creacidn de una postura
comun del grupo”112113.114,

El Phillips 66: es una técnica de dinamica de grupos o téc-
nica grupal educativa. Su objetivo es aumentar la inter-
vencién de los miembros del grupo, discutir y analizar un
problema de manera simultadnea, motivar una discusién
ordenada entre los participantes y posibilitar un inter-
cambio de puntos de vista. Se formula un tema (que des-
pués se subdividird), y se pide que para su realizacion el
grupo grande se subdivida a su vez en grupos de seis per-
sonas que, a su vez, tratan de dar una respuesta en comun
en seis minutos al tema propuesto inicialmente. En cada
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grupo debe elegirse un portavoz que una vez termina-
do el plazo, debe llegarse a un acuerdo para finalizar
con una puesta en comun. Esta técnica permite que se
desarrolle la capacidad de sintesis; contribuye a que se
supere el temor a hablar ante compafieros; fomenta el
sentido de responsabilidad y estimula la participacion
de todos los miembros del grupo?”:112113.114,

Debate dirigido: es un intercambio de ideas sobre un
tema determinado y puede servir para aproximarse
a una situacion desde distintos puntos de vista, tiene
como objetivo conocer todos los aspectos de un tema
0 asunto, a través de la exposicion de las opiniones que
sobre éste tienen todos los integrantes de un grupo''.
Los participantes deben saber que se va a realizar esta
estrategia y asi pueden informarse para actuar con li-
bertad de conocimientos y con un clima de respeto a
los oponentes. El debate no durard mas de una hora
y no participardn mas de 12 personas. El/la docente o
coordinador/a presenta el tema, y las condiciones de
realizacion”7112113114;

» Esimportante la participacion de todos los presentes.
» Se debe agotar el tema, situacion o conflicto.

» Las argumentaciones han de ser légicas evitando en
todo momento los personalismos.

» La aceptacidny el respeto por los participantes.

» Debe nombrarse a un moderador que sera el encar-
gado de conducir el debate y de hacer una sintesis del
mismo al finalizar.

Juego de roles: técnica de dindmica de grupos que tiene
como objetivo ayudar a desarrollar la perspectiva social
y la empatia mediante la representacion de diferentes
papeles dentro de situaciones conflictivas donde inter-
vienen diferentes posturas que tienen que ser combi-
nadas. Se utiliza para trabajar las relaciones interper-
sonales, el comportamiento, los valores y las actitudes.
Suelen llamar a las diferentes clases de juegos de rol de
la manera siguiente’”112113.114;

» Psicodrama: Se utiliza principalmente con fines tera-
péuticos.

» Dramatizacidn: Se utiliza con fines pedagdgicos.
» Sociodrama: Se utiliza con fines pedagégicos.

Mesa redonda: técnica de dindmica de grupos en que un
grupo de especialistas en un tema, que tienen puntos
de vista divergentes o contradictorios, llevan a cabo una
discusién delante de un grupo, coordinados por un mo-
derador77,112,113,114‘

Simulacién: consiste en la representacién de un fené-
meno de naturaleza fisica, técnica, psicoldgica, social y
cultural que permite un andlisis mas sencillo, econémi-
co o inocuo que si se llevara a cabo sobre el original o
en la realidad. Se pone al sujeto ante unas condiciones
hipotéticas en las cuales se prueba su comportamiento
ante situaciones concretas, sus conocimientos, su capa-
cidad de analizar alternativas y sus consecuencias. Se



basa, por tanto, en la configuracién de situaciones simi-
lares a las que se producen en un contexto real, con la
finalidad de utilizarlas como experiencias de aprendizaje
o0 como procedimiento para la evaluacion?”112113.114.116.117,

« Aprendizaje basado en problemas (ABP): el ABP es una ac-
tividad constructiva, “aprender haciendo”, una forma de
ensefianza deductiva, una conjuncién de la teoria y la
practica que permite utilizar estrategias de razonamien-
to para combinar y sintetizar datos, en la cual el punto
de partida es un problema lo mas cercano a la realidad
donde el educando, mediante la participacion activa en
el grupo, identifica necesidades e integra conocimientos
utilizando multiples recursos” 112113114,

6.7.Lasala

El lugar donde se realice el curso sera lo mas confortable
posible; con una sala amplia, bien iluminada, ventilada y si
fuera posible climatizada. Pintada con colores agradables,
con cuadros en las paredes y contara con asientos conforta-
bles suficientes en nimero. La sala debera tener una tempe-
ratura agradable, es preferible que tenga el suelo de made-
ra. Todo debe contribuir a que el lugar sea lo mas acogedor
posib|e6,75,77,106'

6.8. Materiales y medios

Materiales Diddcticos®”’:

 Una pizarra, marcadores o rotuladores de colores, borra-
dor, lapices y papel, archivadores.

« PC con programas especificos de registros; laminas, dia-
positivas y proyector de diapositivas y retroproyector de
transparencias. Si fuera posible, TV, video DVD y VHS.

« Equipo de audio y CDS de musica especial para bebés y
mamas.

Material de Prdcticas y Ejercicios®”:

Para la actividad fisica se requeriran colchonetas en canti-
dad adecuada y elementos a utilizar como cufias, almoha-
das, pelotas de Pilates, globos, etc. silla de partos, simulacro
de mesa de partos... etc.

Figura 9. Sala de educacion prenatal.
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7. PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA COMO
EDUCACION PARA LA SALUD

7.1. Psicoprofilaxis obstétrica individualizada

La educacién para la salud individual se realizard por par-
te de la matrona en cada uno de los exdmenes de salud
que se lleven a cabo en la consulta, a través de un didlogo
abierto con la gestante y su pareja. El contenido estara en
funcion del momento en que se encuentre el embarazo,
sus conocimientos, habitos, necesidades, costumbres y
creencias, asi como lo que resulte mds conveniente para
su salud, fomentar, modificar o evitar'8%,

La educacién maternal personal realizada en la consulta,
se realiza de forma mds concretamente dirigida a resolver
en principio problemas, que la embarazada nos plantea,
suelen estar relacionadas con dudas, déficit de autocui-
dados y desconocimiento de como han de resolver las
situaciones concretas que cada embarazada tiene en su
entorno familiar y laboral'7:%81%,

Les daremos una hoja informativa sobre una serie de con-
sejos respecto a'%8;

Ejercicio fisico.

- Viajes.

Dindmica de vida, descanso-trabajo.
+ Higiene y seguridad laboral.

+ Minimizar riesgo que comprometan la salud madre-hi-
jo.

« Dieta, higiene y autocuidado.

Sexualidad.

Material que deberd tener para las clases, como: ropa
cdmoda, una mantita o toalla, una almohada, calceti-
nes, agua...

7.2. Psicoprofilaxis obstétrica grupal

Los cursos de Preparacion a la Maternidad o Psicoprofi-
laxis Obstétrica son los diversos nombres que pueden
adoptar la preparacion a la madre y al padre ante la lle-
gada del hijo para adquirir los conocimientos necesarios
sobre el embarazo, parto, puerperio, cuidados del recién
nacido y lactancia materna'4877.78,

El rol de la matrona dentro del grupo de Educacién Mater-
nal es de docente desarrollando un programa de educa-
cion sanitaria que abarque el proceso del embarazo, par-
to, puerperio y lactancia materna. También debe conducir
la parte practica de la preparacién: preparacion fisica,
relajacion y respiraciones. La matrona por tanto necesita
ademas del dominio de la materia, habilidades de comu-
nicacion y dinamicas de grupo'677:88899091,

Para conocer a la embarazada se registraran sus datos
precozmente mediante la entrevista de admision. Ten-
dremos una ficha de cada una de las embarazadas que
forman parte del grupo, en ella debe constar'®:
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- Datos personales (nombre y apellidos, direccion y teléfo-
no).

+ Consulta donde le controlan el embarazo.

« Hospital donde piensa parir.

- Edad.

« Condiciones familiares, si tiene pareja, familia, etc.

« Fecha del primer dia de la ultima menstruacién y fecha
probable de parto.

« Breve historia sobre antecedentes personales, patologias.
+ Antecedentes obstétricos y ginecoldgicos.

« Actividad laboral.

+ Habitos.

« Sitiene tiempo libre y su utilizacién.

+ Tareas que realiza habitualmente en el hogar.

« Zonas de dolor mas frecuentes. Como lo soluciona. Si pa-
decia los mismos dolores antes del embarazo.

Se considera conveniente adjuntar la ficha a la historia clini-
ca de la embarazada. Una vez realizada esta ficha en consul-
ta, se precederd a su inscripcion en el grupo correspondien-
te a su edad gestacional'®,

8.VENTAJAS DE LA PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA

8.1. Beneficios para la madre
Adquisicion de conocimientos

La educacién maternal resulta muy efectiva para adquirir
nuevos conocimientos acerca del parto'®'"®, La educacion
maternal aporta conocimientos sobre hébitos saludables
provocando un cambio en el comportamiento de las em-
barazadas, como mejora de los habitos higiénico-dieté-
ticos con una dieta mas sana y equilibrada, la realizacion
de ejercicio fisico y el abandono o disminucién de habitos
toxicos, como el tabaquismo o el alcohol, provocando un
alejamiento del circulo social debido al abandono de estos
ultimos119,120,121,122‘

El hecho de adquirir conocimientos acerca del embarazo y
el parto hace que las embarazadas realicen menos visitas
médicas. En un ensayo, las mujeres nuliparas fueron asigna-
das al azar a atencion de rutina o ensefanza especifica sobre
la palpacion del fondo uterino, diferenciacion entre Brax-
ton-Hicks y contracciones laborales activas, el momento de
las contracciones, el reconocimiento de la fuga de liquido
amnidtico y la percepcién del dolor, con el refuerzo de estos
conceptos en las visitas prenatales. El nimero de visitas al
grupo de trabajo que dio como resultado que el paciente
fuera dado de alta sin haber sido entregado fue menor en las
mujeres que recibieron la intervencién educativa'®.

Otros beneficios que se le atribuyen al programa de edu-
cacién maternal es que las embarazadas tienen una mejor
percepcién de su imagen corporal, asegurando una mejora
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en la agilidad y una reduccién en el dolor de espalda. Ade-
mas, aseguran que el embarazo refuerza positivamente
los vinculos afectivos con la familia3120.121:122,

Por otro lado, se destaca una disminucién de las relacio-
nes sexuales y la reduccidn de los temores acerca de la
maternidad, aunque no se reducen los miedos acerca de
las malformaciones fetales’>'%°,

Finalmente, respecto a la prevencién de la toxoplasmosis
congénita, existe una falta de estudios que indiquen que
la educacién prenatal la prevenga'.

Nivel de miedo, ansiedad y estrés

La educacidon maternal puede ser un recurso para cubrir
la necesidad de reducir la ansiedad, el miedo y el dolor,
especialmente a través de la desmitificacién de los pre-
juicios sobre el embarazo parto y puerperio” basados en
tradiciones orales y escritas, los mitos y los ritos. Esta des-
mitificacién se consigue con la aclaracién de dudas y la
adquisicion de nuevos conocimientos'?.

Segun otro estudio la asistencia a educacién maternal
suponia una reduccién de la ansiedad, pero esta dismi-
nucién sélo era observada en mujeres de nacionalidad
espafola, provocando el efecto contrario en mujeres in-
migrantes'’.

Varios estudios demuestran que altos niveles de miedo
y estrés influyen negativamente en el proceso del em-
barazo. Gracias a la psicoprofilaxis obstétrica se reducen
riesgos perinatales como la prematuridad, un bajo peso al
nacer e incluso una lactancia materna ineficaz'?'. Un alto
nivel de temor también ha sido relacionado con una ma-
yor duracion en el proceso del parto y, por lo tanto, de re-
curso de cesdreas urgentes, por lo que es primordial abor-
darlo en la educaciéon maternal para reducir la ansiedad'%.

Diversos autores han comprobado que un apoyo adecua-
do durante el proceso del embarazo reduce el miedo y
la ansiedad que conlleva el parto, lo que da lugar a una
reduccién del dolor y una mayor colaboracién en el pro-
ceso del mismo”>'%1_Por lo tanto, la educaciéon maternal
produce un aumento de la autoestima y de la experiencia
en el parto, disminuyendo asi la incidencia de depresién
puerperal'®2, Otros autores afirman que la asistencia a
las sesiones de educacién maternal no influye en el com-
portamiento durante el parto'®.

En definitiva, en la educacion maternal las mujeres pue-
den encontrar herramientas para manejar la ansiedad, es-
pecialmente cuando no disponen de otros recursos' 131,

Vivencia de la maternidad

Las mujeres que han realizado educacién maternal pla-
nean y preparan el parto de manera mas positiva'*'3 y
tienen una participacion mas activa y relajada durante el
parto’>'*, Hay que destacar que no sélo se ha estudiado la
influencia de la educacién maternal sobre el aspecto fisi-
o, sino también sobre el aspecto social y psicologico; los
programas de crianza pueden tener un papel que desem-
penar en la promocion de la salud mental de las madres'®.



Las mujeres atribuyen a la educacién maternal un cierto va-
lor para enfrentarse a lo que significa ser madres, tanto en el
conocimiento de los cambios que experimenta, como en la
toma de decisiones que realizan de manera libre, informa-
da y con propiedad, lo que les permite gozar con plenitud
de su embarazo'®'*3, Las mujeres que asisten a los cursos
de preparacién al parto estdan mucho mas satisfechas con
la experiencia del proceso de parto que las mujeres que no
asisten a estas clases's.

Lesiones vulvoperineales

Respecto a las lesiones vulvoperineales del parto en rela-
cion con la asistencia a programas de educacién maternal
encontramos diferentes resultados. Hay estudios que con-
cluyen que existe cierta relacién inversa con la asistencia al
programa de educacién maternal y un mayor nimero de
desgarros vulvoperineales. En cuanto a la gravedad de los
desgarros, se observé que los de mayor incidencia corres-
ponden a los de primer y segundo grado, siendo mas fre-
cuente en multiparas (79%) y con una edad de entre 20y 34
anos (82%)"1¥.

Sin embargo, existen estudios que afirman que la educa-
cion maternal aumenta el riesgo de padecer desgarros de
tipo Il y IV indiferentemente del nimero de partos que ha-
yan tenido'®.

Por otro lado hay trabajos que establecen la conclusiéon de
que se les realizéd un mayor nimero de episiotomias aque-
llas mujeres que habian acudido a las sesiones de educacién
maternal, sin embargo, este resultado podria estar sesgado
por la diferencia de las mujeres multiparas y primiparas,
siendo mayor estas ultimas (el 40,5% de las primiparas
frente al 12,7% de las multiparas)'. Datos que contrastan
con otros estudios que con respecto a la realizacién de la
episiotomia en el parto, encontraron resultados contrarios,
estableciendo una asociacién negativa entre la asistencia a
las clases y la practica de esta incisién quirargica'®.

Otros autores no encontraron ninguna relacién con la asis-
tencia al programa de educacién maternal y la aparicion
de lesiones en el suelo pélvico o realizacion de episio-
tomias’'%, ni tampoco asociacién entre la asistencia a las
clases de educacion maternal y la aparicion de lesiones del
suelo pélvico™.

Dolor y analgesia

La educacién maternal contribuye de diferentes formas a
afrontar el dolor. Si bien, hay ciertos autores que conside-
ran que la educacidon maternal es un método analgésico no
farmacolégico de dudosa eficacia o eficacia poco demostra-
da'26122142143 por el contrario, hay autores que afirman que
la psicoprofilaxis obstétrica es un método muy eficaz para
el control y el alivio del dolor durante el parto, siendo mayor
en las mujeres con estudios debido a una mejor compren-
sion del proceso del mismo'20.122131,

También, ciertas investigaciones describen que las mujeres
que acudieron a las sesiones de educacién maternal opta-
ban mas por la analgesia epidural que las que no asistian™*,
Por otro lado, otros estudios no encuentran ninguna rela-
cién entre las mujeres que realizaban educacién maternal
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y aquellas que no respecto a la utilizacién de la analgesia
epidural™'.Y sin embargo existen trabajos que relacio-
nan un menor uso de la analgesia epidural y la psicoprofi-
laxis obstétrica’®'¥’. Obteniendo las mujeres que asistian
a programas de psicoprofilaxis obstétrica obtuvieron ta-
sas reducidas de aumento de trabajo de parto, parto por
cesdrea y reanimacién neonatal'’.

Durante el parto, la mujer puede controlar el dolor me-
diante una serie de estrategias de afrontamiento. La edu-
cacion prenatal brinda la oportunidad a las mujeres de
preparase para un parto menos doloroso'.

Proceso de parto

A la hora de identificar el inicio del trabajo de parto ac-
tivo, no se han encontrado pruebas suficientes que eva-
[Gen los criterios para el autodiagnéstico [149]. Si bien es
cierto, hay estudios es los que se observé en que existe
una relacion entre la asistencia a educacién maternal y los
tiempos en los diferentes periodos del parto [150]. Por el
contrario, hay autores que no encuentran ninguna rela-
Cién73'”9'151.

Las mujeres embarazadas que han acudido a educacién
maternal, han asistido a urgencias cuando han presen-
tado signos y sintomas de alarma, lo que da lugar a una
disminucion en la carga de trabajo de los profesionales
sanitarios y una reduccidn de la estancia hospitalaria a la

vez que se realiza un correcto uso de los servicios sanita-
ri0573'”9'152.

La humanizacién de la asistencia perinatal, estrategia
prioritaria de la Administracién Sanitaria®®, representa
para la educaciéon maternal uno de sus instrumentos fun-
damentales, puesto que ha demostrado que reduce el
numero de intervenciones sistematicas e innecesarias du-
rante el embarazo y el parto, se realiza un menor nimero
de cesareas e incluso en los embarazos de riesgo' (rea-
lizdndose 1 de cada 7 que acuden a psicoprofilaxis obs-
tétrica) y se encuentran menores tasas de episiotomias,
mayor libertad de movimientos durante el parto, menor
patologia en el embarazo y menos casos de utilizaciéon de
oxitocina’>140152,

Respecto al modo de finalizacion del parto, la asistencia
a clases de educacién maternal ha mostrado una asocia-
cién negativa con el niUmero de partos que acaban en ce-
Sérea136,140

Con respecto a la reduccidn de inducciones electivas: se
compararon las tasas de induccién electiva entre los asis-
tentes a educacién maternal y los no asistentes, antes y
después de que se agregara contenido estandarizado so-
bre los riesgos potenciales de lainduccién laboral electiva
a las clases preparadas para el parto. Las mujeres nulipa-
ras que asistieron a clases que incluian el contenido es-
tandarizado tuvieron significativamente menos probabi-
lidades de ser inducidas y menos propensas a seleccionar
la induccién cuando se les ofrecié la opcion en compara-
cién con las que no asistieron. Antes de la intervencién
educativa, las tasas de induccion fueron similares tanto
para los asistentes como para los que no asistieron'*.
Por otro lado, un estudio concluye que existe un cambio
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significativo de preferencias en el plan del parto una vez
acudido a las sesiones de educacion maternal. Si bien, las
gestantes identificaron como elementos mas importantes
evitar la episiotomia, ingerir liquidos durante el proceso del
parto, poder ir al bafo cuando lo deseen asi como poseer
una libertad de movimientos, lo que da lugar a una monito-
rizacion intermitente, realizar un expulsivo en una posicién
comoda, realizar pujos espontaneos, realizar un pinzamien-
to tardio del cordén con posibilidad de cortarlo el acompa-
Aante y llevar a cabo el contacto piel con piel y asi poder
realizar un amamantamiento precozmente'®,

Finalmente, ciertos autores observan que no existe ninguna
relacién entre la asistencia a educacién maternal y la du-
raciéon de la estancia hospitalaria tras el parto tanto de la
madre como del recién nacido'™®.

Experiencia con la psicoprofilaxis obstétrica

La mayoria de las mujeres que participaron en un estudio
australiano agradecieron a las matronas la oportunidad de
participar en la educaciéon maternal grupal, ya que la consi-
deran un instrumento Util para entablar amistades y redes
de apoyo, y asi poder realizar un intercambio de conoci-
mientos, ideas y experiencias con otras mujeres'’.

Pero la educacién maternal no sélo ha demostrado su uti-
lidad en los paises desarrollados. Asi, los resultados de al-
gunos trabajos informan de las implicaciones que tiene la
educacién maternal para las parteras en los paises en vias
de desarrollo, y estos autores afirman que constituye un
ejemplo de una iniciativa liderada por la parteria para pro-
porcionar educacién formal sobre el parto a las mujeres de
estos paises, mas vulnerables'™?,

8.2. Beneficios para el recién nacido
Test de Apgar

Uno de los indicadores que se tienen en cuenta en el mo-
mento del parto para comprobar el estado del recién naci-
do es la puntuacién del test de Apgar. Ciertos autores no
encontraron diferencias en el test de Apgar entre los recién
nacidos de mujeres que asistieron a las clases de prepara-
cién al parto y los de las que no asistieron, tanto al minuto
como a los 5 minutos de vida''.

Contacto piel con piel

Algunos estudios afirman que los nifios de las madres que
han acudido a educacién maternal establecen el contac-
to piel con piel mas precozmente, favoreciendo asi la lac-
tancia materna y la conducta de apego entre otros bene-
ﬁCiOS73'126'152'159.

Lactancia materna

Respecto a la lactancia materna existen diferentes opinio-
nes. Segun algunos estudios no se observa ninguna rela-
cién significativa entre la realizacion de educacién maternal
y la eleccion de lactancia materna. Sin embargo, se estable-
ce una relacion directamente proporcional entre el nimero
de clases asistidas de educacién maternal y la prolongacion
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de la lactancia materna tanto exclusiva como mixta'®. Si-
guiendo con la relacién entre la asistencia a las clases de
educacion maternal y la prevalencia de lactancia materna,
tampoco se encontré ninguna asociacidon entre ambas en
un estudio realizado sobre la poblacién de todos los re-
cién nacidos en hospitales publicos de Asturias'’, ni en
otro realizado en el distrito sanitario de Cordoba, en el
que se observé que no habia asociacién entre el inicio de
la lactancia materna y la asistencia al programa de edu-
cacion maternal'®, Si bien afirman que poseer estudios
universitarios, residir en una zona no urbana, llevar el
control del embarazo por la matrona y no recibir suple-
mentos fomentan la eleccién de la lactancia materna’s'.
Observandose de otro modo que el bajo peso al nacer por
parte del recién nacido y una clase social baja influye ne-
gativamente en la lactancia materna. Las clases sociales
altas como bajas, mantienen la lactancia materna duran-
te mas tiempo si obtienen ayuda de los Centros de Salud,
concluyendo que la lactancia materna no guarda ninguna
relacién con la asistencia a educacién maternal, si no que
la influencia se produce una vez nacido el nifo'?2

Sin embargo, en sentido contrario a lo que marcan las
anteriores investigaciones, hay trabajos que conceden
beneficios a la educacidn maternal con respecto a la lac-
tancia materna. Asi, se ha informado de que una interven-
cién educativa sobre lactancia en las clases de educacion
maternal previene la aparicion de grietas en el pezén de
la madre en los primeros dias posteriores al parto'®, y que
las mujeres que acuden a los cursos de preparacién al par-
to con la matrona se decantan en mayor medida por la
lactancia materna'®*, sobre todo, gracias al apoyo de los
distintos profesionales’ 164165166,

Siguiendo este mismo sentido la educacién maternal es
un factor determinante para la lactancia materna, tanto
para su inicio precoz como para su mantenimiento hasta
los dos meses de vida del recién nacido. En esta linea se
han realizado varios estudios en diferentes regiones y pai-
ses del mundo'®’.

Resultados perinatales

Siguiendo con los pardmetros de salud del recién nacido,
algunos autores relacionaron la educacién maternal con
la semana de gestacion en la que se produjo el parto. Es-
tos mismos autores hallaron un aumento del peso de los
recién nacidos cuyas madres habian realizado educacién
maternal'*,

Aunque también hay estudios que concluyen que las
mujeres que no han realizado educacién maternal pre-
sentan 2 veces mas posibilidades de tener un recién na-
cido pequeno para su edad gestacional, 7 veces mas de
complicaciones neonatales tempranas, y una mayor pro-
babilidad de presentar liquido amnidtico meconial’? sin
embargo, otros autores no encontraron ninguna relacién
entre la realizacién o no de educacién maternal por parte
de la madre y la aparicion de liquido meconial'®'.

8.3. Beneficios para el padre

El papel que desempefia el padre tanto en el embarazo
como en el parto ha cambiado a lo largo de los afios pues-



to que, antiguamente, este trabajo era considerado una
tarea exclusiva de la mujer. La educaciéon maternal contri-
buye de forma muy eficaz en educar al padre para que pro-
porcione un apoyo a la madre durante todo el proceso del
embarazo y parto, asi como promocionar un ambiente de
bienestar incluyendo al hijo y a él mismo'°.

Por otro lado, tanto el apoyo del padre como de la matrona,
proporciona una experiencia satisfactoria, disminuyendo
tanto la duracién del parto como el uso de medicacién para
aliviar el dolor durante el mismo. Asimismo, la presencia
del padre durante la lactancia materna aporta mayor bene-
ficio™®.

La asistencia a las sesiones de educacién maternal por parte
del padre confiere la oportunidad de que exprese los senti-
mientos, miedos y emociones acerca de la situacién que le
rodea. Ademas, una mayor involucracién por su parte pro-
porciona mayor beneficio tanto en su propia salud fisica y
mental como en el desarrollo social y cognitivo del nifio™°.

Respecto a la experiencia que manifiestan aquellos padres
que han acudido a educacién maternal, expresan que se
han sentido en un segundo plano sintiéndose exclusiva-
mente como el acompafiante de la mujer, ya que apenas
han recibido atencién por parte del profesional sanitario
que imparte el programa. Para evitar esto, el profesional sa-
nitario es quien debe integrar a los padres, proporcionando
un ambiente de confort para lograr una experiencia mas
positiva en conjunto'®,

El padre debe ser el principal apoyo de la madre en todo
momento. Una buena participacion por su parte da lugar a
una mayor fluencia del proceso del parto, produciendo una
disminucién de la ansiedad y depresion puerperal. Ademas,
facilita el inicio y mantenimiento de la lactancia materna,
reforzando asi la relacion tanto con la pareja como el vincu-
lo que se genera padre-hijo™®.

9. PROGRAMACION DE SESIONES Y CONTENIDOS

Los contenidos del programa de psicoprofilaxis obstétrica
pueden agruparse en diferentes sesiones, segun el criterio
del profesional sanitario o las necesidades de la poblacion
diana, pero por norma general todos los programas de psico-
profilaxis obstétrica siguen las mismas pautas en cuanto a la
programacién de sus contenidos. A continuacién se muestra
un ejemplo de una programacién de educacién maternal ba-
sada en una de las principales guias para profesionales®:

9.1. 12 Sesion: Cambios fisicos y psiquicos durante el
embarazo. Cuidados basicos del embarazo
Objetivos

Las gestantes y sus parejas al finalizar la sesion seran capa-
ces de:

« ldentificar los cambios fisiolégicos que se producen du-
rante el embarazo y los que pueden suponer un signo de
alarma.

« Conocer medidas destinadas a aliviar las molestias pro-
pias del embarazo.

NPunto

« Conocer los cuidados basicos del embarazo.

« Reconocer la funcién, importancia y cuidado del suelo
pélvico.

Contenidos

« Cambios corporales y emocionales durante el embara-
zo.

. Cuidados de salud durante el embarazo, considerando
esté como un proceso natural que pone a prueba las
reservas fisicas y psiquicas de la mujer. Alimentacion,
suplementos de vitaminas y minerales, actividad fisica'y
descanso, higiene postural, actividad laboral, domésti-
ca y de cuidados a personas dependientes, ocio y tiem-
po libre, exposicion a téxicos.

+ Sexualidad durante la gestacion: cambios que se pro-
ducen en esta etapa, estrategias de adaptacion a ellos
y causas en las que se aconseja evitar las relaciones se-
xuales coitales.

« Formas de alivio de las molestias propias del embarazo.

« Percepcion del suelo pélvico y prevencidn de las disfun-
ciones del suelo pélvico.

Desarrollo especifico de la sesion

«+ Recibimiento del grupo.

+ Presentacién de la matrona y de cada persona del gru-
po.

+ Presentacién del Programa: descripcion de las sesiones
y a quienes van dirigidas.

+ Entrega del Programa con fechas, objetivos y temédtica.

Propuesta metodolégica

Cambios corporales, emocionales y sexualidad

Trabajo Compartir con el grupo los cambios experi-
grupal mentados desde el comienzo del embarazo.
Se abordara tanto los cambios fisicos como los
Exposicion emocionales (perdu:@ de contro! sobre el cuer-
- po, mayor vulnerabilidad emocional, cambios
tedrica de . . L
) en el estado de animo, euforia, sensacion de
contenidos

plenitud, sentimiento de ambivalencia, mie-
dos, ilusiones, etc.).

Cuidados de salud durante el embarazo

Técnica de rejilla (o similar): Formar grupos de
3-4 personas, distribuyendo aleatoriamente a
cada grupo trabajos sobre:

+ Grupo A: Elaborar un ejemplo de menu de un

Trabajo dia de una embarazada.

grupal
« Grupo B: Establecer un actividad semanal
de una embarazada (incluyendo descanso,
ejercicio, actividad laboral, reparto de tareas
domésticas, etc.).



NPunto

Cuidados de salud durante el embarazo

Estrategias de alivio de las molestias propias
del embarazo. Trabajar sobre estilos de vida
saludables y reparto equitativo de tareas,

Puesta en
comiin completando la matrona aquellos aspectos
u
que no se hayan desarrollado en los grupos.
Resumir la puesta en comun con una reco-
mendacién a destacar por cada participante.
Suelo pélvico
« Funciones del suelo pélvico: sostén, conti-
Exposicién nencia, sexualidad.
teonca’ de « Factores de riesgo (estrefiimiento, gestion
contenidos

del esfuerzo abdominal) y prevencion de
las disfunciones del suelo pélvico.

Reconocimiento de la pelvis y de la muscula-

Trabajo corporal .
tura perineal.

Entrega de Guia de “Cuidados de la Salud durante el Em-
documentacion | barazo”

« Consejeria de Sanidad: www.saludcanta-
bria.org Salud Publica Salud y Mujer.

Informacién + Mi matrona, portal de salud: www.mima-
sobre trona.com
paginas web
recomendables

« Crianza Natural SL: www.crianzanatural.es

para consulta | . Asociacién El Parto es Nuestro: www.elpar-
toesnuestro.es

« Asociacién Itaca: www.asociacionitaca.com

Propuesta de actividades para realizar en casa hasta la
proxima sesion

- Revisar su estilo de vida e introducir al menos 2 cambios
saludables en su vida cotidiana.

+ Realizar ejercicios del suelo pélvico al menos 5 minutos
cada dia.

Material especifico necesario para el desarrollo de la

sesion

+ Guias de“Cuidados de Salud durante el Embarazo”.

- Bolas gimndsticas para trabajar el suelo pélvico.

+ Pelvis 6sea.

+ Pizarray rotuladores/tizas.

+ Proyector de imagenes.

9.2. 22 Sesion: Modelos de maternidad y paternidad.

Comunicacién y vinculacion afectiva con el bebé
intradtero

Objetivos

Las gestantes y sus parejas al finalizar la sesion seradn capa-
ces de:

« Reflexionar sobre su estilo de maternidad y paternidad.

Revista para profesionales de la salud

+ Conocer qué es la coeducacién y la corresponsabilidad
y su influencia en la crianza.

+ Valorar la importancia de comunicacién afectiva con su
bebé intrautero.

Contenidos

« Reflexionar sobre los diferentes modelos de maternidad
y paternidad para crear el suyo propio.

«+ Conocer el significado de las relaciones igualitarias en-
tre parejas.

« Conceptos basicos sobre coeducacion y corresponsabi-
lidad en la crianza, y como llevarla a la practica.

« Comunicacion con el bebé y vinculacién afectiva in-
tradtero.

Propuesta metodolégica

Concepto de coeducacion

Ejemplos de cémo llevar a cabo la coedu-
cacion. Resumir en dos columnas: Una en la
que se recojan situaciones de coeducacién
y otra en la que se enumeren ejemplos de
no coeducacion.

Tormenta de
ideas

El modelo de maternidad/paternidad que
conocemos mejor, o quizas el unico, es el
de nues-tros padres. Tenemos que obser-
varlo desde cierta distancia para saber qué
deseamos copiar de él y qué no deseamos.

Trabajo
con fichas
individuales

Entrega a cada persona del grupo de una
ficha para trabajar los modelos de materni-
dad/paternidad conocidos para poder co-
menzar a desarrollar el suyo propio.

Animarles a desarrollar su propio estilo de
maternidad/paternidad, que no tiene por-
qué ser el que cada uno espera del otro.

Invitacién a la percepcién y comunicacion

Trabajo corporal L i
) P con su hijo/a intrautero a través del tacto.

+ “Guia para la buena coeducacién de
nuestras hijas e hijos".

Entrega de « Folleto “La igualdad también es cosa
documentacion tuya”.

« Informacién en pagina web: www.mujer-
decantabria.com/alua_documentacion

Propuesta de actividades para realizar en casa hasta la
proxima sesion
« Caminar juntos al menos 2 veces por semana durante

1 hora.

- Planificar cdmo se repartiran las tareas después del par-
to.

« Comentar con su pareja que sentimientos les desperta-
ria el dar a su hijo o hija juguetes tradicionalmente adju-
dicadas al otro sexo.



Material especifico necesario para el desarrollo de la
sesion

+ Guia para la buena coeducaciéon de nuestras hijas e hijos”
(Direccién General de la Mujer del Gobierno de Canta-
bria).

« Folleto “La igualdad también es cosa tuya” (Direccién Ge-
neral de la Mujer del Gobierno de Cantabria).
9.3. 22 Sesion para padres: sentimientos que afloran
ante la paternidad
Objetivos
El padre al finalizar la sesidn sera capaz de:
« ldentificar los sentimientos que le produce su paternidad.

+ Reconocer aquellas actitudes que pueden ayudarle a te-
ner una vivencia satisfactoria de su paternidad.

« Compartir su vivencia con otros hombres que estan en su
misma situacion.
Contenidos

- Sentimientos que pueden aparecer ante la futura pater-
nidad.

« Papel del padre en el proceso de embarazo, parto y crianza:

» Hablary compartir los miedos ilusiones y proyectos con
su pareja, ella también los tiene.

» Hacerse presente, acompafar y participar, que sienta
que esta con ella viviendo este momento.

» Asumir tareas que igual antes no hacia y que ahora le
resultan a ella mas incomodas.

» Transmitir sequridad con sus abrazos o con sus detalles,

hacerle sentir que esta ahi.

Propuesta metodolégica

+ ¢Cudndo empieza la paternidad para éI?

+ ;Qué cosas han cambiado en su vida desde
que conoce que va a ser padre?

Trabajo grupal
(Tormentade |« ;Qué espera que cambie?
ideas) )
+ ;Cudl cree que su papel en este proceso?
+ {Qué tipos de sentimientos le afloran du-
rante esta fase?
+ Resumen de la Sesién 2.
Exposicion

» Papel del padre durante el proceso.

Propuesta de actividades para realizar en casa hasta la
proxima sesion

+ Elaborar una lista de las cosas que como padre se tiene
que responsabilizar, tanto durante el embarazo como
después del nacimiento.

NPunto

« Colaborar con su pareja en las tareas propuestas en
cada sesion.

9.4, 32 Sesion: Inicio del parto

Objetivos

Las gestantes y sus parejas al finalizar la sesion seran ca-
paces de:

« Expresar y compartir sentimientos y emociones en rela-
cién con el parto.

« Identificar los signos y sintomas de inicio del parto.

« Conocer y utilizar las técnicas de alivio del dolor duran-
te el parto.

Contenidos

- Definiciéon de parto. Modificaciones anatéomicas. Con-
tracciones.

- Papel del dolor en el parto. Dolor y sufrimiento. Dolor
fisioldgico durante el parto.

- Signos de inicio del trabajo de parto. Prédromos de par-
to. Cdmo actuar en esta fase. Cuando acudir al hospital.
Qué hay que llevar al hospital.

« Técnicas de alivio del dolor (masaje, utilizacion de bolas
gimnasticas, baio, ducha, posturas, respiracién, etc.).

« Papel del acompanante antes del ingreso de parto. Elec-
cién del acompanante mds adecuado.

Propuesta metodolégica

Trabajo grupal | Qué sugiere la palabra “parto”y la palabra
(Tormentade | “dolor” Trabajar las ideas y los miedos que
ideas) aflo-ran.
“Saber esperar’, en la que se exponen as-
pectos relacionados con las modificacio-
nes que se producen al inicio del parto y el
Proyeccién papel del acompanante.
audiovisual

Debate posterior sobre la proyeccién, inci-
diendo la matrona en aquellos aspectos de
mayor interés.

» Posturas antialgicas, estiramientos y ma-
saje lumbar.
Trabajo corporal
+ Percepcion de la respiracidon segun los
distintos estados emocionales.

Entrega de
documentacién

Folleto: “;Estoy de parto? Cuando acudir al
Hospital”

Propuesta de actividades para realizar en casa hasta la
proxima sesion

« Hablar con su pareja sobre como le gustaria que le
acompanase en ese momento.

« Entrenamiento de técnicas de alivio del dolor con la
persona que le va a acompanar.



NPunto

Material especifico necesario para el desarrollo de la
sesion

+ Bolas gimnasticas.
« Audiovisual “Saber esperar”.

« Folleto:“;Estoy de parto? Cuando acudir al Hospital”.

9.5. 42 Sesion: El parto y nacimiento
Objetivos

La mujer y su acompanante durante el parto, al finalizar la
sesion seran capaces de:

« Conocer el proceso del parto y reconocer el papel de cada
uno durante este periodo.

« ldentificar las necesidades de la mujer y el recién nacido
en el proceso.

« Conocer los recursos que les ofrece el sistema sanitario
para la toma de decisiones en relacion con la atencién al
parto.

- ldentificar a la matrona como la profesional responsable
de la atencidn al parto fisioldgico.
Contenidos

« Desarrollo del proceso de parto y laimportancia de respe-
tar su evolucion fisiolégica.

« Necesidades basicas de la mujer durante las fases del par-
to: seguridad, intimidad, silencio, calor, libertad de movi-
mientos, apoyo emocional, etc.

- Necesidades basicas del recién nacido: calor, silencio, luz
tenue, contacto piel con piel, lactancia materna, etc.

- Otros tipos de parto:

» Parto con analgesia farmacoldgica (epidural, oxido
nitroso, etc): ventajas, inconvenientes, indicaciones y
contraindicaciones.

» Parto inducido: indicaciones.
» Parto con férceps y ventosa.
» Parto por cesarea.
» Parto fuera del ambito hospitalario.
+ Papel del acompanante durante el parto.
« Plan de Parto: Importancia y apoyo para su elaboracién.

« Informacion sobre la donacidn de sangre de cordén um-
bilical.

Revista para profesionales de la salud

Propuesta metodolégica

+ Etapasy duracién del parto.

Exposicion « Presentacion (PowerPoint): El parto en mi
tedrica de hospital.
contenidos
+ Plan de Parto. Importancia y cumplimen-
tacion.
Trabajo
en grupal Necesidades basicas de la mujer y del recién
(Tormentade | nacido.
ideas)
Método del Experiencias o vivencias sobre diferentes
caso tipos de partos.

+ Ejercicios de movilizacién lumbopelvica.
Trabajo corporal
« Posturas facilitadoras para el parto.

Propuesta de actividades para realizar en casa hasta la
proxima sesion

« Hablar sobre como se imaginan ambos el parto y que
espera cada uno del otro.

- Entrenamiento de técnicas de alivio del dolor con la
persona que le va acompanar.

Material especifico necesario para el desarrollo de la
sesion

« Bolas gimndsticas para trabajar el suelo pélvico.
+ Presentacion (PowerPoint): “El parto en mi hospital”.

- Documento sobre experiencias de distintos tipos de
parto.

9.6. 52 Sesion: Contacto piel con piel
Objetivos

La gestante y su pareja/acompanante al finalizar la sesién
serdn capaces de:

+ Conocer el significado del contacto piel con piel y la for-
ma adecuada de realizarlo.

« ldentificar las ventajas del contacto piel con piel y cono-
cer los riesgos de la separacion precoz.

« Conocer la importancia de la relacién existente entre el
contacto piel con piel y el inicio precoz de la lactancia
materna.

Contenidos

+ Ventajas del contacto piel con piel.
«+ Colocacion adecuada para el contacto piel con piel.

« Riesgos de la separacion precoz y cdbmo superar sus po-
sibles dificultades.

« Atencién inmediata al recién nacido: procedimientos
recomendados y procedimientos que se pueden pos-
poner.



« Puntos clave en la instauracién de la lactancia mater-
na: inicio precoz y estimulacion frecuente (a demanda y
como maximo cada 3 horas).

Propuesta metodolégica

Sentimientos y dudas en relacién a nacimien-

:?;?223{:3:' t(.),de su hijo/a, cémo.les gust,arl'a. recibir al re-
ideas) cién nacw!o, gue sugiere el término contacto
piel con piel.
Trasmitir a la madre que la Unica necesidad
basica del recién nacido sano es el contacto
piel con piel, ya que favorece su adaptacion
Exposicion a la vida extrauterina, el vinculo afectivo y el
tedrica de inicio de la lactancia materna.
contenidos

Reforzar la importancia del reconocimiento

entre la madre y su hijo/a, respetando sus

tiempos y sin forzar la primera toma.
Presentacion

(PowerPoint) Contacto piel con piel

Posturas antidlgicas, estiramientos y masaje

Trabajo corporal lumbar

Entrega de Guia de Cuidados de salud para después del
documentacién | parto: Lactancia Materna

Propuesta de actividades para realizar en casa hasta la
proxima sesion

« Lectura del capitulo que hace referencia a la lactancia ma-
terna de la guia de Cuidados de salud para después del
parto.

« Hablar con al menos dos personas de su entorno sobre el
contacto piel con piel.

Material especifico necesario para el desarrollo de la

sesion

- Presentacién (PowerPoint): “Contacto piel con piel”

+ Guia de Cuidados de salud para después del parto: Lac-
tancia Materna (Consejeria de Sanidad del Gobierno de
Cantabria).

9.7.62 Sesion: Lactancia materna

Objetivos

La gestante y su pareja o acompanante al finalizar la sesion
seran capaces de:

+ Conocer los beneficios de la lactancia materna y los ries-
gos de no amamantar.

- Conocer la técnica apropiada para dar de mamar.

« Saber identificar las practicas que suponen una interfe-
rencia con la lactancia materna.

- Saber identificar los problemas que pueden aparecer a lo
largo de la lactancia y cémo abordarlos.

« Conocer la técnica apropiada de extraccion manual de la
leche materna.

NPunto

- Conocer los recursos existentes, tanto en el ambito sa-
nitario como en su entorno social, de apoyo a la lactan-
Cia materna.

Contenidos

« Conocimientos basicos sobre la fisiologia de la lactancia
materna.

« Beneficios de la lactancia materna y los riesgos de no
amamantar.

« Técnica apropiada para el amamantamiento.

« Interferencias y obstaculos para la lactancia materna
(tetinas, biberones, presion familiar o social, etc). Mitos
y creencias.

« Cuidados de la madre durante la lactancia: alimenta-
cion, descanso, mamas.

- Dificultades frecuentes en la lactancia, causas y aborda-
je: Dolor en el pezén como signo de alerta, ingurgita-
cidn mamaria, afrontamiento de las primeras noches,
etc.

« Conocimiento y manejo de los brotes de crecimiento.

+ Técnica de extraccion manual, almacenamiento y con-
servacion de la leche materna.

« Recursos que ofrece el entorno para apoyar la lactancia
materna:

» Profesionales de referencia (matrona /pediatra/ enfer-
mera pediatrica).

» Grupos de apoyo en Centro de Salud.
» Asociaciones de apoyo a la lactancia materna.

+ Duracién recomendada de la lactancia materna y des-
tete fisioldgico.

Propuesta metodolégica

Motivo por el que va a dar de mamar y ven-

Trabajo grupal . .
Jogrup tajas que conoce de la lactancia materna,
(Tormenta de . . . R
ideas) explorar los mitos y creencias. Haciendo hin-

capié en los riesgos de no amamantar.

+ Técnica de amamantamiento y de la higie-
ne postural con muieco, con audiovisual

Demostracion
y/o con madre lactante.

practica
- Técnica de extraccién manual de la leche.
« Interferencias/obstaculos para la adecua-
da succion.

Exposicion Dificultades que pueden aparecer y c6mo
tezrica de resolverlas (dolor, grietas, ingurgitacion
. mamaria, mastitis, hipogalactia, etc).

contenidos ! »N1IPog s etc)

« Informacién sobre recursos de apoyo a la
lactancia materna que existen en nuestro
entorno.



NPunto

» Posturas antidlgicas.
Trabajo corporal
« Posturas facilitadoras para el parto.

« Libro:“La lactancia materna: un reto perso-

nal”
Entrega de + Folleto: “Amamantar y trabajar fuera de
documentacién casa”

» Lactancia Materna en Cantabria “La Buena
leche”

. Comité de lactancia materna de la Asocia-

Informacién cion Espafiola de Pediatria: www.aeped.es/
sobre paginas lactanciamaterna/index.htm
web

- Farmacos, enfermedades, toxicos, etc. y lac-
tancia: www.E-LACTANCIA.ORG

Propuesta de actividades para realizar en casa hasta la
proxima sesion

« Lectura del libro: “Lactancia materna. Un reto personal”.

- Visitar las paginas web propuestas para familiarizarse con
ellas.

« Practicar con un mufieco posturas cdmodas y apropiadas
para la lactancia materna.

Material especifico necesario para el desarrollo de la

sesion

« Muneco blando y articulado que permita colocarle en di-
ferentes posiciones.

+ 1 Cojin posicionador.
« Taburete apoya-pies.

+ Video: “Sigueme mama” y “El pecho no tiene horario”
(IHAN).

- Libro:“La lactancia materna: un reto personal”.

« Folleto:“Amamantar y trabajar fuera de casa”.

9.8. 72 Sesion: Cuidados del puerperio
Objetivos

La gestante y su pareja al finalizar la sesién seran capaces
de:

« Conocer qué es el puerperio y los cambios fisicos y psiqui-
cos que se puedan presentar en esta etapa.

- ldentificar aquellas situaciones familiares y sociales que
puedan facilitar o dificultar el reajuste de roles.

« Tomar conciencia de las nuevas relaciones que se esta-
bleceran en la estructura familiar con la llegada del recién
nacido.

- ldentificar las situaciones de riesgo que pueden aparecer
en la puérpera y cuando consultar por ello.

Revista para profesionales de la salud

Contenidos

Duracion, caracteristicas y cuidados generales del puer-
perio. Cambios en la percepcién corporal.

Cuidados del periné y episiotomia, si la hubiera.

Puerperio en caso de cesarea (cuidados de la laparoto-
mia).

Cambios emocionales durante el puerperio: sentimien-
tos que se pueden presentar, labilidad emocional, im-
portancia de la autoestimay seguridad en si misma para
abordar la crianza del bebe, pautas para afrontar estos
cambios. Trasmitir a la pareja lo que se espera de ella.

Vuelta a casa y readaptacién de la estructura familiar.
Situaciones de riesgo durante el puerperio:

» Fiebre.

» Molestias urinarias.

» Hemorragia.

» Signos de alarma de las heridas quirirgicas (episioto-
mia, laparotomia).

» Signos de flebitis en extremidades inferiores.

» Signos de riesgo psiquico: falta de deseo de cuidar al
bebe, llanto exagerado que no desaparece, sensacién
de extrafeza para ella y con su hija/o, ansiedad.

Propuesta metodolégica

« Visualizacidon de como se imaginan a ellas
mismas en esta fase, fisica y emocional-

mente.
Trabajo grupal
- Foto palabra: Exponer diversas fotos de

mujeres en distintas fases del posparto y

que elijan con la que mas se identifican.
Exposicion Cuidados generales del puerperio, readap-
tedrica de tacion de la vida familiar. Signos de alarma
contenidos en esta etapa.

Trabajo corporal | Posturas y respiracién en el expulsivo.

Hacer referencia a Guia de Cuidados de sa-
Entrega de lud para después del Parto: Lactancia Ma-
documentacién | terna.

Propuesta de actividades para realizar en casa hasta la
proxima sesion

« Lectura del capitulo que hace referencia a los cuidados

para la madre de la guia de Cuidados de salud para des-
pués del parto (entregada en Sesién 5).

+ Reflexionar cémo se imaginan que sera esta etapa y qué

esperan de su entorno.

Material especifico necesario para el desarrollo de la
sesion

« Fotografias para desarrollar la técnica de fotopalabra.



9.9. 82 Sesion: Cuidados del bebé
Objetivos

La gestante y su pareja al finalizar la sesién serdn capaces
de:

« Identificar las necesidades fisicas y afectivas del recién
nacido.

- Conocer como satisfacer dichas necesidades en funcién
de las caracteristicas del bebé.

« Conocer laimportancia de la visita precoz del recién naci-
do en Atencion Primaria.

« ldentificar factores protectores de la muerte subita del
lactante.

« Conocer los beneficios del masaje del bebe.

- Conocer pautas de crianza basicas en la primera fase de
adaptacion familiar.

Contenidos

« Cuidados generales del recién nacido: contacto fisico, hi-
giene y aseo, cuidados del ombligo, eliminacidn, suefio,
descanso, vestido, paseo, etc.

- Controles de salud habituales del recién nacido, resaltan-
do la importancia de la visita precoz (48-72 horas) en el
Centro de Salud tras el alta hospitalaria.

« Importancia del contacto fisico y del masaje del bebe.
« Manejo del llanto y el célico del lactante.
- Factores protectores de la muerte subita del lactante.

- Valoracioén critica de la necesidad real de muchos de los
articulos de puericultura.

« Prevencién de accidentes (seguridad en el automovil, cai-
das, bano, etc.).

« Pautas de crianza durante los primeros meses de vida.

Propuesta metodolégica

Demostracion practica: bafio del bebe, masa-
Trabajo grupal | je, cambio del pafal y vestido, cuidados del
ombligo, etc.

+ Cuidados generales del recién nacido: eli-
minacioén, suefio, descanso, paseo, etc.

- Controles de salud habituales del recién na-
cido en el Centro de Salud.

Exposicion
tedrica de » Factores protectores de la muerte subita
contenidos del lactante.

- Valoraciéon critica de la necesidad real de
muchos de los articulos de puericultura.

« Prevencién de accidentes.

NPunto

“Pautas de crianza” Desarrollo motor,
juego, articulos para bebes, desarrollo
del lenguaje.

Presentacién
(PowerPoint)

Realizaciéon de los ejercicios y posturas
Trabajo corporal | aprendidos con los que cada una se en-
cuentra mas cémoda.

Entrega de

- Folleto: “El masaje de tu bebe”.
documentacién

Propuesta de actividades para realizar en casa hasta la
proxima sesion

- Lectura del capitulo que hace referencia a los cuidados
de tu hijo recién nacido de la guia de Cuidados de Salud
para después del parto: Lactancia materna. (entregada
en sesion 5).

« Practicar los movimientos, dando y recibiendo masaje,
con su pareja en al menos dos ocasiones.

« Elaborar un listado critico con los productos de pueri-
cultura que necesita.

Material especifico necesario para el desarrollo de la

sesion

+ Presentacién (PowerPoint): “Pautas de crianza”

« Folleto: “El masaje de tu bebe”.

- Banera.

« Muheco articulado.

+ Pafales y ropa de bebé.

9.10. 92 Sesion: Recuperacion postparto. Relaciones

sexuales y anticoncepcion
Objetivos

La gestante y su pareja al finalizar la sesidn seran capaces
de:

- ldentificar herramientas para que la vuelta a la actividad
sexual tras el parto se produzca sin complicaciones.

« Tomar decisiones informadas sobre la anticoncepcion.

« Recordar la importancia de la musculatura del suelo
pélvico y conocer las practicas encaminadas a su recu-
peracién y mantenimiento tras el parto.

Contenidos

+ Aspectos que influyen en el retorno a la actividad se-
xual tras el parto: cambios en la libido, momento ade-
cuado para el inicio de la actividad sexual tras el parto,
miedo a sufrir/provocar dolor, temor por la pérdida de
atractivo, etc.

- Herramientas facilitadoras: uso de lubricantes, variacio-
nes en la actividad sexual, masaje del periné, etc. Otras
maneras de vivir la sexualidad.
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« Métodos de contracepcion tras el parto. Elecciéon del mas
adecuado en funcién de las preferencias y circunstancias
de cada pareja.

+ Recuperacién del suelo pélvico tras el parto y prevencion
de patologias asociadas.
Propuesta metodolégica

Sexualidad y anticoncepcion

Trabajo -
rupal Las personas participantes del grupo expre-
grup sardn sus sentimientos respecto a la actividad
(tormenta de
ideas) sexual tras el parto: miedos, disminucion libido,
cansancio, presion por parte de su pareja, etc.
Exposicion | Aspectos que influyen en el retorno a la activi-
tedrica de dad sexual tras el parto y herramientas facilita-
contenidos | doras.
Debate en Planteamiento de dudas y resolucién por parte
grupo del grupo.
Suelo pélvico
« Modificaciones del suelo pélvico tras el parto.
Exposicion Importancia de su recuperacién y cuidado.
teorlca.;ie + Métodos de recuperacion de suelo pélvico:
contenidos ejercicios de Kegel, bolas chinas, conos vagi-
nales, terapia de bio-feed-back, etc.
+ Ejercicios del suelo pélvico.
« Ejercicios de flexibilizacién dorso-lumbar.
Trabajo
corporal + Ejercicios abdominales hipopresivos. Incidir

en la contraindicacién de la realizacién de
ejercicios abdominales clasicos por el riesgo
de lesién del suelo pélvico.

Propuesta de actividades para realizar en casa

« Incluir en la rutina diaria los ejercicios de recuperacién del
suelo pélvico.

« Practicar ejercicios de flexibilizacién dorso-lumbar.

NO

Sesion P

Contenido general

10. EJECUCION Y EVALUACION DE PROGRAMAS

Para que el usuario le dé valor al servicio, es necesario publi-
citarlo para que sea adquirido. Es necesario hacer conocer
el programa de preparacion integral para la maternidad,
entusiasmar a la embarazada con la propuesta, y conseguir
los recursos necesarios para su ejecucion’.

Para ello es necesario conocer al destinatario, interpretar
sus necesidades, establecer prioridades y ofrecer un servi-
cio de calidad, asi como adaptar nuestras clases o talleres
en funcién del tipo de grupo, cantidad y nivel sociocultu-
ral. Ademas, sera fundamental evaluar lo realizado, lo que
implica obtener informacién acerca de cuéles han sido los
resultados en cuanto al cumplimiento de los objetivos'®.

La evaluacién permite también establecer la necesidad de
iniciar nuevamente o de modificar el proceso de programa-
cién. Los conceptos que intervienen en la evaluacion son:
informacién, desviacién, correccion’.

Es decir, la evaluacion consiste en recabar informacion para
determinar desviaciones entre objetivos y resultados, a fin
de establecer medidas correctivas. Por eso un proceso de
evaluacion permanente contribuye a acercar cada vez mas
los resultados a los objetivos propuestos'.

10.1. Evaluacion del programa

La evaluacion del Programa supone una reflexion integral
sobre el mismo, desde su disefo a la puesta en practica,
a través de procedimientos sistematicos de recoleccion,
analisis e interpretacién de la informacién generada, con
el fin de valorar las actuaciones, resultados e impacto del
mismo y emitir recomendaciones de cambio y mejora.
Para ello se definen dos tipos de acciones y etapas dife-
rentes, la del seguimiento o monitorizacion del Programa
y la de la evaluacién en si misma®.

Seguimiento o monitorizacion del Programa

Se hara de forma interna, permanente y continua, asegu-
rando que las actividades y sesiones del Programa se es-

Semanas

gestacion Fecha estimada

Comienza una | Cambios fisicos y psiquicos durante el
12 aventura embarazo. Cuidados del embarazo. 12-15 Embarazada y pareja
Modelos de maternidad y paternidad.
Voy a ser madre /| Comunicaciéon y vinculacién afectiva
29 voy a ser padre con el bebé intrautero. 20-22 Embarazada y pareja
Sentimientos que afloran ante |la
28-p Que puedo hacer yo | paternidad. 20-22 Solo para padres
Se acerca el
3" momento Inicio de parto 33 Embaraza y pareja
42 Ya estoy de parto El parto y nacimiento 34 Embaraza y pareja
Por fin con nuestro
5" bebé Contacto piel con piel 35 Embaraza y pareja
Embaraza y
68 Le doy de mamar Lactancia materna 36 pareja/acompanante
Cuidados del puerperio
™ Volvemos a casa 37 Embarazada y pareja
ge Cuidando al bebé Cuidados del bebé 38 Embarazada y pareja
Adaptandonos a la | Recuperacion postparto 30-45 dias
o nueva etapa Relaciones sexuales y anticoncepcion | posparto Puérpera y pareja

Figura 10. Calendario de las sesiones del programa.®
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tan desarrollando y que se estan recogiendo los resultados
de acuerdo a lo planificado, que el material utilizado esta
siendo comprendido, que la metodologia aplicada es peda-
gogicamente adecuada, y finalmente, si se estan logrando
los objetivos especificos de cada sesion. El seguimiento se
realizara de forma continuada®:

Después de cada sesion:

- La matrona cumplimentard el Anexo | a través de la ob-
servacion directa que realice de la evolucién de la misma
y de las cuestiones que planteen las mujeres y hombres
participantes.

ANEXO I. EVALUACION DE CADA SESION DEL
PROGRAMA POR LA MATRONA
Marcar con un X la Sesién correspondiente:

[ Sesién 12: Cambios fisicos y psiquicos durante el emba-
razo. Cuidados del embarazo.

O

Sesidn 22: Modelos de maternidad y paternidad. Comu-
nicacién y vinculacion afectiva con el bebé intrautero

Sesidn 32: Inicio del parto

Sesion 42: El parto y el nacimiento
Sesién 52: Contacto piel con piel
Sesidn 62: Lactancia materna
Sesion 72: Cuidados del puerperio

Sesion 82: Cuidados del bebe

O Ooooo o d

Sesion 92: Recuperacion posparto. Relaciones sexuales y
anticoncepcion

1. ;Cémo ha sido la participacién de las personas asistentes
en la Sesién?

1 Muy participativos e interesados (hacen preguntas,
comentarios, etc.).

[J Hacen lo que se les pide pero no realizan preguntas

L1 Participan en la mayoria de actividades pero no en
todas

[J Participan poco

2. En relacién con el tema tratado, crees que las personas
asistentes:

] Estan muy satisfechas

[J Cuestionan o plantean problemas a algunas activida-
des o temas

1 Especifica cudles

[J Estan poco satisfechas

3. En relacién con la metodologia empleada, crees que las
personas asistentes:

NPunto

[ Estan muy satisfechas

[ Cuestionan o plantean problemas a algunas activi-
dades o temas

LI Especifica cudles

[ Estan poco satisfechas

4. Como valorarias la metodologia propuesta para esta
Sesion:

0 Muy apropiada

1 Apropiada

] Poco apropiada

LI No la he utilizado. He utilizado otra

5. iHa habido situaciones de incomodidad en alguna de
las participantes?

O No

[ Si. ;Por qué?

[ ;Coémo las resolviste?

6. Incidencias de la Sesién
Al finalizar el Programa completo de un grupo:

- Las personas asistentes cumplimentaran un cuestio-
nario de recogida de informacion (Anexo Il). En el caso
de que se haya realizado una Sesién especifica para
padres, estos cumplimentaran al finalizar la misma un
cuestionario especifico.

ANEXO Il. EVALUACION AL FINAL DEL PROGRAMA
POR PARTE DE LA MATRONA

1. Al finalizar el Programa con cada grupo, se valoran los
siguientes aspectos del mismo:

Muy util ~ Util  Pocoutil Nada util

Materiales educativos

(Power Point, dipticos,
videos, libros...)

Materiales de apoyo
(Pelotas, colchonetas,
mufeco...)

Metodologia sugerida

2. Sugerencias

« La matrona sistematizara las informaciones recogidas
oralmente y a través de los cuestionarios en un instru-
mento (Anexo lll) que permitird posteriormente analizar
toda la informacion recopilada de todos los Centros de
Salud.
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ANEXO I1l. EVALUACION DE LA SESION DEL
PROGRAMA ESPECIFICA DE PADRES

1. §Cémo te han parecido los siguientes aspectos de esta se-
sién para padres?

Muy Adecuado Poco Nada
adecuado adecuado adecuado
Horario
Lugar
Temas
Metodologia

2. ;Te ha parecido apropiado realizar una sesién especifica
para padres?

Los resultados del seguimiento serdn material esencial para
la evaluacion global, al tiempo que permitiran hacer los
ajustes necesarios durante el proceso de implantacién del
Programa. Esta monitorizacion se realizard en los seis pri-
meros meses de aplicacién del Programa.

Evaluacion global

Posteriormente se realizara una reflexion mas global y pro-
funda del Programa. El abordaje de esta evaluacion sera
participativo, contando con la colaboraciéon de todos los
actores implicados, desde los distintos niveles del sistema
de salud, hasta las mujeres y hombres a quienes va diri-
gido. En la misma se evaluara por un lado la informacion
recogida sistematicamente durante el seguimiento, y los
cambios que ha sido necesario hacer durante el proceso de
desarrollo del Programa, y por otro se plantearan preguntas
de investigaciéon que implicaran analizar en profundidad
el cumplimiento de los objetivos establecidos y las actua-
ciones del programa para valorar su grado de bondad o de
ventaja. Las preguntas de la evaluacién vendran determina-
das de forma participativa por las necesidades informativas
de todos los agentes involucrados de forma directa e indi-
recta en el Programa, empezando por las propias matronas
de Atencién Primaria y las mujeres y hombres participan-
tes, las matronas de partos y otros profesionales de la salud
implicados en el proceso de atencién al embarazo, parto
y puerperio. Al conjunto de preguntas formuladas por los
diferentes agentes implicados, que compondran la matriz
de evaluacién del Programa, se dara respuesta a través de
técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacién. Los re-
sultados de la evaluacién se acompanaran de recomenda-
ciones de mejora del Programa. Esta evaluacion se realizara
alos dos afnos de su puesta en marcha del Programa®.

Revista para profesionales de la salud

11.TRABAJO CORPORAL

Uno de los apartados que contiene la psicoprofilaxis obs-
tétrica esta relacionado con el entrenamiento psicofisico
o trabajo corporal. Esta seccién incluye un conjunto de
actividades y recomendaciones que tienen como objetivo
favorecer una buena forma fisica y emocional en la emba-
razada’®.

11.1. Actividad fisica y embarazo

El efecto del ejercicio fisico en las mujeres embarazadas se
ha investigado ampliamente. Por una parte, los estudios
demuestran que, en la mayoria de casos, hacer ejercicio
fisico es seguro tanto para la madre como para el feto y,
por otra parte, apoyan las recomendaciones de comenzar
a hacer o continuar haciendo ejercicio, en la mayoria de
embarazos, para obtener los beneficios para la salud aso-
ciados a estas actividades”.

- Todas las mujeres tendrian que ser animadas a practi-
car alguna actividad aerébica y entrenamiento fisico
durante el embarazo como parte de un estilo de vida
saludable.

« El objetivo de la actividad aerébica durante la gestacién
es mantener un buen estado fisico, sin pretender alcan-
zar un nivel de “fitness” o de competicion atlética.

+ Las embarazadas tendrian que procurar escoger activi-
dades que no impliquen riesgo de pérdida de equilibrio
o riesgo de trauma fetal.

« Las gestantes tendrian que ser informadas sobre el he-
cho de que el ejercicio fisico no aumenta la patologia
del embarazo ni la patologia neonatal.

« Iniciar la practica de ejercicios de suelo pélvico durante
el puerperio puede reducir el riesgo de incontinencia
urinaria en el futuro.

+ Las mujeres tendrian que ser advertidas de que el ejer-
cicio fisico durante el amamantamiento no afecta a la
cantidad o composicidn de la leche ni tiene ningun im-
pacto sobre el crecimiento del recién nacido.

Los beneficios de la actividad fisica para la gestante son
tanto fisicos como psicolégicos. Muchas de las lumbalgias
y molestias habituales que comporta el embarazo, como
el cansancio, las varices o los edemas de las piernas, se
alivian con el ejercicio fisico. Ademas, las mujeres mas ac-
tivas suelen sufrir menos insomnio, estrés, ansiedad y de-
presién. Asi mismo, hay alguna evidencia que demuestra
que el ejercicio fisico durante la gestacion puede ayudar
a disminuir la duracion del parto y la aparicién de compli-
caciones.

Por contra, un estilo de vida sedentario durante el emba-
razo puede contribuir a una pérdida de la forma fisica y
cardiovascular, a una subida excesiva de peso de la em-
barazada, a un incremento del riesgo de diabetes gesta-
cional o preeclampsia, al desarrollo de venas varicosas y
al aumento de molestias fisicas, como la disnea o el dolor
de espalda, ademas de poca tolerancia psicoldgica frente
a los cambios fisicos propios de la gestacion.



El ejercicio fisico es util para mejorar el control de la gluce-
mia en el caso de mujeres con diabetes gestacional y pue-
de tener un papel importante en su prevencion. También
tiene un efecto protector ante la enfermedad coronaria, la
osteoporosis y la hipertension, reduce el riesgo de céancer
de colon, parece ser que también el de cdncer de mama y
reduce la grasa corporal.

Por otra parte, el embarazo provoca multitud de cambios,
modificaciones o interferencias en diferentes sistemas fun-
cionales del cuerpo de la mujer. Aumenta el volumen de
sangre que circula por el sistema cardiocirculatorio, la fre-
cuencia cardiacay el flujo en el Uteroy el rifndn. En cuanto al
sistema respiratorio, se produce una elevacién del diafrag-
ma y un incremento de la ventilaciéon por minuto. Respecto
al sistema musculoesquelético, se desplaza el centro de gra-
vedad y aparece hipermovilidad articular. A nivel metabdli-
o, se produce un aumento del consumo de oxigeno y una
respuesta diabetégena.

11.2. Recomendaciones relativas a la actividad fisica

A continuacién se muestran las siguientes recomendacio-
nes relativas a la actividad fisica durante el embarazo segun
las guias de educacion prenatal’:

« Es conveniente hacer ejercicio regular un minimo de tres
veces por semana. No son aconsejables las actividades
competitivas. Las mujeres sedentarias deben comenzar
con 15 minutos de ejercicio tres veces a la semana, au-
mentando la duracién de las sesiones gradualmente, has-
ta llegar a los 30 minutos diarios, cuatro veces por semana.

« Lafrecuencia cardiaca de la gestante no debe sobrepasar
los 140 latidos por minuto. Una forma de valorar la inten-
sidad del ejercicio fisico es la “prueba del habla”; es decir,
el ejercicio fisico que se lleva a cabo con una intensidad
cémoda para la embarazada es aquel que le permite
mantener una conversacion mientras lo realiza.

- Las actividades fisicas intensas deben ir precedidas de un
periodo de calentamiento muscular de 5 minutos y no
deben durar mas de 15 minutos. Al acabar, es preciso un
periodo de disminucién gradual del ritmo de la actividad
que incluya estiramientos suaves. Los estiramientos no
deben realizarse hasta el punto de maxima resistencia, ya
que la laxitud muscular aumenta el riesgo de lesiones.

+ Previamente, debe realizarse una correcta ingesta cal6ri-
cay limitar las sesiones de ejercicio a menos de 45 minu-
tos para evitar hipoglucemias.

« Durante las sesiones de ejercicio, es preciso hidratarse
correctamente, utilizar ropa adecuada y no realizar una
actividad muy intensa en ambientes himedos y/o muy
caldeados o durante estados febriles, para rehuir la hiper-
termia. La temperatura de la mujer no debe sobrepasar
los 38,5 °C.

« Hay que obviar hacer flexiones y extensiones profundas
de las articulaciones, dada la laxitud del tejido conectivo y
evitar las actividades que requieran saltos, desplazamien-
tos irregulares o cambios rapidos de direccién, atendida
la inestabilidad articular.

NPunto

« No es recomendable hacer ejercicios en posicién supi-
na a partir de las 16 semanas, para evitar la hipotensién
materna causada por la compresion de la vena cava.

« Al levantarse del suelo, la gestante debe incorporarse
de forma gradual, para evitar la hipotension ortostatica
ocasionada por la posicién y, a continuacién, es aconse-
jable seguir el entrenamiento con alguna actividad en
la que se trabajen las piernas.

« Deben evitarse ejercicios que requieran la maniobra de
Valsalva.

- El ejercicio en el agua presenta multiples beneficios
para la embarazada. Si se realiza gimnasia en el agua, se
debe procurar que su temperatura no supere los 32 °C.
La temperatura maxima recomendada para las piscinas
de hidroterapia es de 35 °C.

- Las gestantes tendrian que evitar hacer sobreesfuerzos
en lugares con altitudes superiores a 2.500 metros ya
gue se ha demostrado que disminuye el flujo de sangre
en el Utero; seria 6ptimo que la embarazada realizara un
periodo de aclimatacién de 4 o 5 dias.

+ Las embarazadas no deberian bucear, ya que el feto no
estd protegido ante el sindrome de descompresién ni
ante la embolia de gas.

+ Se debe advertir a las mujeres que, durante el emba-
razo, deben descartar aquellas actividades que conlle-
ven riesgo de pérdida del equilibrio y de traumatismos,
como la equitacion, el esqui alpino, el hockey sobre hie-
lo o el ciclismo.

11.3. Ejercicios y gimnasia prenatal
Estdtica corporal correcta (ECC)

+ De pie: hombros atras, barbilla ligeramente flexionada y
hacia atras. La cabeza, hacia arriba, como si se quisiera
crecer, pelvis ligeramente basculada hacia atras y suelo
pélvico levemente contraido. Apoyar la espalda en la
pared y observar la posicién de columna bien alineada.

Figura 11. ECC, de pie.™

Decubito sedente (sentadas): cabeza alineada con el cuer-
po, barbilla inclinada hacia abajo (cabeza y espalda co-
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rrectamente alineadas), piernas estiradas o cruzadas (pos- Ejercicios de cintura escapular, cervicales, pectorales y
tura de sastre). Se recomienda apoyar la espalda en la pared brazos
o en un cojin en forma de cuAa.

« Ejercicio 1 Hombros: posicion inicial: de pie, espalda rec-
ta, brazos alineados al lado del cuerpo. Circunduccion
o rotaciéon de los hombros: dibujar circulos hacia atras
con los hombros. Respiracidn libre, sin apneas. A tener
en cuenta: no tensar la cabeza ni el cuello.

Figura 12. ECC, sentada.”™

« Decubito supino: cabeza alineada con el cuerpo, barbilla
inclinada hacia abajo, piernas flexionadas y plantas de los
pies apoyadas en el suelo. Es aconsejable descansar la ca-
beza sobre un cojin con forma de cufia para mantener la
espalda y la cabeza ligeramente levantadas y para dismi-
nuir la compresion de la vena cava. Colocar un cojin bajo
las piernas para favorecer el descanso.

Figura 18. ECC, decubito supino.™

« Decubito lateral: Figura 15. Ejercicio 1, hombros.™

» Piernas flexionadas y brazos delante del cuerpo.
« Ejercicio 2 Hombros: posicion inicial: de pie, espalda rec-

» La piern 4 en con nl Ichon : .
a pierna que esta en contacto con la colchoneta esta ta, brazos alineados al lado del cuerpo.

estirada y la otra pierna esta flexionada con la rodilla

apoyada en la colchoneta o en un cojin (segun el volu- 1. Levantar el brazo izquierdo hasta que toque la oreja
men abdominal). izquierda, con la mano abierta, estirar el brazo reali-
zando una ligera flexién lateral izquierda del tronco,
mirando la ufa del dedo pulgar de la mano izquierda.
El brazo derecho permanecerd apoyado en la cadera
derecha.

2. Volver a la posicién inicial y repetir el ejercicio con
el otro brazo. Respiracién libre, sin apneas, espirar al
realizar la flexion lateral e inspirar al volver a la posi-
cién inicial.

Figura 14. ECC, deciibito lateral.”®
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Figura 16. Ejercicio 2, hombros.™

« Ejercicio 3 Cervicales: posicion inicial: de pie o sentada, es-
palda recta, brazos alineados al lado del cuerpo.

1. Flexion anterior del cuello (“decir si”), volver a la posi-
cién inicial (no hacer flexion posterior).

2. Rotacion lateral del cuello (“decir no”).

3. Flexién lateral del cuello (“acercar la oreja al hombro”),
derecha e izquierda.

4. Describir un semicirculo con el cuello hacia adelante.

Respiracion libre, sin apneas. A tener en cuenta: realizar
el ejercicio muy lentamente, no forzar. En caso de dolor o
mareo, detenerse.

2t -““

Figura 17. Ejercicio 3, cervicales.™
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Ejercicio 4 Pectorales: posicion inicial: de pie o sentada,
con la espalda recta, piernas semiflexionadas, plantas
de los pies encaradas y manos enlazadas en la espalda.

1. Estirar los brazos, llevando los hombros y las manos
hacia atras y hacia abajo, mantener 4 segundos.

2. Descansar y volver a la posicién inicial.

Respiracion libre, sin apneas. A tener en cuenta: no con-
traer la cara ni el cuello; la contraccién del suelo pélvico
se puede asociar al estiramiento. Ver ejercicio 7.

Figura 18. Ejercicio 4, pectorales.™

Ejercicio 5 Pectorales: posicion inicial: sentada, con la es-
palda recta, piernas en “posicion de sastre” o semiflexio-
nadas, plantas de los pies encaradas y manos apoyadas
en la nuca.

1. Llevar los codos hacia atras, mantener la posicion de
estiramiento durante 4 segundos.

2. Descansar y volver a la posicién inicial. Respiracién
libre, sin apneas.

A tener en cuenta: mantener la cabeza recta, evitar pre-
sionar el cuello con las manos y no arquear la zona lum-
bar.

Figura 19. Ejercicio 5, pectorales.™
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« Ejercicio 6 Brazos: posicién inicial: sentada con la espalda

recta y apoyada, piernas en “posicién de sastre”, brazos
alineados al lado del cuerpo.

1. Flexionar un brazo, el otro resta en reposo.

2. Volver a la posicion inicial, repetir el ejercicio con el

otro brazo. Respiracion libre, sin apneas.

A tener en cuenta: se puede incrementar la intensidad del
ejercicio utilizando pesas o usando botellas de agua de

Ya de litro.

Figura 20. Ejercicio 6, brazos.”

Ejercicios de suelo pélvico

Ejercicio 7 Contraccién selectiva de los musculos del suelo
pélvico: posicidn inicial: sentada con la espalda recta, en
una silla o colchoneta, con las piernas estiradas o en “po-
sicién de sastre”.

1. Contraer hacia adentro y hacia arriba sélo los musculos
del suelo pélvico, evitando la contraccion de los abdo-
minales, de los abductores y de los gluteos. Mantener
la contraccion de 4 a 5 segundos.

2. Relajar unos 8 o 10 segundos.

Hacer 10 contracciones seguidas. Respiracion libre, sin
apneas. Durante el dia, habria que hacer 2 o 3 repeticio-
nes de las 10 contracciones en diferentes posiciones. A
tener en cuenta: para garantizar la correcta realizacién
del ejercicio, deberia hacerse un tacto muscular vaginal
(TMV) antes de comenzar el entreno. Si no fuera posible,
en principio, bastaria con hacer una valoracion del ntcleo
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fibroso central. Esta valoracién consiste en colocar el
dedo corazén sobre el nucleo y si, al realizar la contrac-
cion, se percibe una presion fuerte hacia fuera, se esté
haciendo una “contraccién inversa’, que afecta negati-
vamente al suelo pélvico. En consecuencia, no deberian
realizarse los ejercicios de suelo pélvico indicados hasta
que se compruebe, mediante un TMV la correcta com-
presién y realizacién del movimiento.

Figura 21. Ejercicio 7, contraccion selectiva de los musculos
del suelo pélvico.™

Ejercicio 8 Perineal/abdominal: hacer una inspiracién ab-
dominal y, después, una espiracion prolongada, mante-
niendo a la vez la contraccion del abdomen y del peri-
neo durante 3 segundos.

Ejercicio 9 Reconocimiento de la pelvis 6sea y de su movi-
lidad: con la ayuda de una maqueta que reproduzca la
pelvis y mediante la exploracién de la pelvis propia de la
embarazada, se pretende que la embarazada reconozca
el espacio que debe atravesar su hijo o hija al nacer. Se
mostrard la maqueta de la pelvis, se sefalaran los hue-
sos que la forman y se explicara su movilidad.

Exploraciéon y movimientos de la pelvis

Ejercicio 10 Movilidad lateral: posicidn inicial: sentada en
una silla, poner las manos bajo los isquios. Cargar todo
el peso del cuerpo sobre el lado derecho y, después,
sobre el otro lado, fijando la atencidn sobre los isquios.
Respiracion libre.

Figura 22. Ejercicio 10, movilidad lateral de la pelvis.™
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« Ejercicio 11 Movilidad de delante hacia atrds: posicion ini-
cial: sentada en una silla, poner las manos bajo los isquios.
Intentar avanzar el isquio del lado derecho y, después, el
del lado izquierdo, fijando la atencién en los isquios.

Figura 25. Ejercicio 13 de la pelvis.™

- Ejercicio 14: posicion inicial: de pie, brazos sobre las cres-
tas iliacas. Balancear la pelvis a derecha e izquierda, al-
ternativamente. Respiracion libre, sin apneas.

Figura 28. Ejercicio 11, movilidad de delante hacia atrds de
la pelvis.”

« Ejercicio 12 Movilidad de los isquios: posicidn inicial: senta-
da en unassilla, poner las manos bajo los isquios. Separar
las rodillas y, después, unirlas, para observar el movimien-
to de los isquios.

Figura 26. Ejercicio 14 de la pelvis.”®

« Ejercicio 15: posicién inicial: de pie, rodillas semiflexio-
nadas, pies separados. Describir circulos con la pelvis
(movimiento de “hulahop”), dirigiendo la pelvis hacia
adelante, a la derecha, atrds y a la izquierda. Después,
cambiar de sentido. Respiracion libre, sin apneas.

Figura 24. Ejercicio 12, movilidad de los isquios.™

« Ejercicio 13: posicion inicial: de pie, brazos sobre las cres-
tas iliacas. Subir y bajar las caderas, derecha e izquierda,
alternativamente. Respiracion libre, sin apneas.

Figura 27. Ejercicio 15 de la pelvis.™
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« Ejercicio 16: posicion inicial: de pie, pies separados, punta
de los dedos de los pies hacia fuera.

1. Levantarse sobre la punta de los pies, flexionar ligera-
mente las rodillas, mantenerse durante unos segundos
en esta postura.

2. Volver a la posicion inicial para descansar.

Respiracion libre, sin apneas. Se puede asociar el movi-
miento de levantarse a la contraccion del suelo pélvico.

Figura 29. Ejercicio 17, basculacion de la pelvis.™

« Ejercicio 18 Basculacién de la pelvis: posicion inicial: esti-
radas en decubito supino, la cabeza sobre un cojin, las
piernas flexionadas, las plantas de los pies apoyadas so-
bre la colchoneta.

1. Bascular la pelvis, apoyar la zona lumbar en la colcho-
neta, contraer el suelo pélvico y, a la vez, sentir como
la cara, el hombro y los brazos que no trabajan estan
relajados, mientras realiza espiraciones.

2. Relajar todas las zonas contraidas con inspiraciones.

A tener en cuenta: en este ejercicio, remarcamos que la
mujer debe tomar conciencia de las partes del cuerpo
que trabajan y de las que, al mismo tiempo, estan en
reposo.

Figura 28. Ejercicio 16 de la pelvis.”

« Ejercicio 17 Basculacion de la pelvis: posicion inicial: de pie,
espalda apoyada en la pared, manos sobre el pubis, pies
ligeramente separados y paralelos.

1. Balancear la pelvis, contrayendo el suelo pélvico y
flexionando ligeramente las rodillas, para tocar la pa-
red con la zona lumbar. Mantener esta postura 3 6 4
segundos.

2. Volver a la posicién inicial.

El ejercicio se puede efectuar coordindndolo con la respi-
racion; espirar con los movimientos e inspirar en el des-
canso; también se puede respirar libremente, pero sin
apneas. A tener en cuenta: la basculacién pélvica en las
distintas posiciones puede ayudar a reducir las molestias
en la zona lumbar.

Figura 0. Ejercicio 18, Basculacion de la pelvis.™
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« Ejercicio 19 Basculacién de la pelvis en posicion cuadripeda « Ejercicio 21, con pelota: posicién inicial: la misma que en

(posicion de gato, a cuatro patas): posicion inicial: cuadru- el ejercicio anterior. Realizar oscilaciones laterales de la
peda, con cuatro puntos de apoyo, manos y rodillas en el pelvis.
suelo.

1. Inspirar con la espalda recta y la cabeza levantada.

2. Espirar arqueando la espalda (posicién de gato en ata-
que) y flexionando la cabeza entre los brazos. Mante-
ner la posicién unos sequndos.

A tener en cuenta: asegurarse de que no se hunde la zona
lumbar.

Figura 33. Ejercicio 21 con pelota.”

« Ejercicio 22, con pelota: posicién inicial: sentada sobre
el balén, espalda correctamente alineada, brazos apo-
yados sobre los muslos o descansando sobre la pelota,
piernas separadas y plantas de los pies apoyadas en el
suelo.

Realizar oscilaciones laterales de la pelvis con estira-
miento de los abductores. Respiracion libre.

Figura 31. Ejercicio 19, Basculacion de la pelvis en posicion
cuadripeda.”™

« Ejercicio 20, con pelota: posicién inicial: sentada sobre el
balén, espalda correctamente alineada, brazos alineados
al lado del cuerpo, piernas paralelas, ligeramente sepa-
radas y plantas de los pies apoyadas en el suelo. Hacer
movimientos de retroversion y anteversién de la pelvis.
Sincronizar la espiracién con la retroversion y la inspira-
cién con la anteversion.

Figura 84. Ejercicio 22 con pelota.”

« Ejercicio 23, con pelota: posiciones de descanso: con es-
tiramiento de los musculos abductores.

Figura 82. Ejercicio 20 con pelota.”
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Figura 85. Ejercicio 23 con pelota.’

Ejercicio 24, en pareja: posicion inicial: de pie. Con los pies
separados, con las manos en el bajo vientre; la pareja en la
misma posicién, colocada detrds de la mujer sujetdndole la
barriga. Andar hacia adelante, lentamente, con balanceo la-
teral. Respiracion libre.

Figura 86. Ejercicio 24 en pareja.”™

Ejercicio 25: posicién inicial: la mujer de pie y con las piernas
flexionadas se sujeta de su pareja, con los brazos sobre los
hombros; la pareja de pie cara a cara con la embarazada la
sujeta por la espalda. La mujer hace movimientos de balan-
ceo lateral de la pelvis. Respiracion libre.

Figura 87. Ejercicio 25 en pareja.’
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Ejercicios de extremidades inferiores y caderas

« Ejercicio 26 de EEIl: posicion inicial: de pie. Caminar de
puntillas, después de talones y, finalmente, flexionar y
estirar las rodillas siempre con la columna correctamen-
te alineada. Respiracién libre, sin apneas.

Figura 88. Ejercicio 26 de extremidades inferiores y caderas.”

« Ejercicio 27 de los pies: posicidn inicial: sentada con la es-
palda apoyada y los pies ligeramente separados. Hacer
movimientos de flexion y extensién con los dedos de
los pies; y flexidn, extensién y rotacion del tobillo o fle-
xion dorsal del pie. Respiracién libre, sin apneas.
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e « Ejercicio 29 de las piernas: posicién inicial: estirada, en
decubito supino, piernas flexionadas.
1. Mano derecha sobre rodilla derecha.
2. Acercar la rodilla derecha a la barriga.
3. Separar la pierna derecha de la barriga.
4. Estirar la pierna.
5. Flexionar la pierna.
6. Acercar la pierna al cuerpo.
7. Volver a la posicién inicial.

Repetir con la pierna izquierda. Respiracion libre, sin ap-
neas. A tener en cuenta: acercar lentamente la rodilla a
la barriga.

Figura 89. Ejercicio 27 de los pies.’

« Ejercicio 28 de los pies: posicion inicial: en decubito supino,
piernas flexionadas, plantas de los pies en la colchoneta,
un tobillo apoyado en la rodilla contraria. Hacer movi-
mientos de flexidn y extensién con los dedos de los pies;
y flexion, extensién y rotacion del tobillo. Repetir el ejerci-
cio con la otra pierna. Respiracién libre, sin apneas.

Figura 40. Ejercicio 28 de los pies.™ Figura 40. Ejercicio 28 de los pies.”
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Ejercicios de simulacion de la contraccion uterina

« Ejercicio 30: el objetivo es notar una tensién muscular
corporal similar a la causada por una contraccion uterina
y poner en practica los elementos de ayuda trabajados
(respiracion, concentracién y postura) para minimizar las
sensaciones de tensién muscular. Posicién inicial: de pie,
espalda recta, piernas separadas, detras de unasilla.

1. Agacharse flexionando lentamente las rodillas. Fijarse
en las sensaciones de tensién muscular en las piernas
al ir bajando el cuerpo y mantener la flexién en una
posicién intermedia (mdxima tensién de las piernas).
Volver lentamente a la posicion inicial, observando la
disminucién de la tensién muscular en el ascenso.

2. Descanso. La duracién del movimiento completo (ba-
jary subir) es de 45 segundos. Descansar durante 3 mi-
nutos y repetir el ejercicio 3 veces.

A tener en cuenta: Valorar si, efectivamente, se han utili-
zado elementos de ayuda para controlar la sensacién de
la tensién muscular de las piernas. Vivencia de las sensa-
ciones de descanso y recuperacién durante el periodo de
no contracciéon. Reforzar la busqueda de pensamientos

"o,

positivos (“una contraccion menos..., “qué ilusion, por fin
lo veremos..”, “cada vez esta mas cerca..”). Potenciar la uti-
lizacion de los elementos de ayuda en las contracciones
uterinas previas al parto para ir adquiriendo destrezas y
seguridad en estas nuevas habilidades. Ante una contrac-

cion molesta, usar la respiracion.

Figura 42. Ejercicio 30 de simulacion de las contracciones

uterinas.™
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Pujos

En el periodo expulsivo, la participacion activa de la mu-
jer con los pujos facilita el descenso del feto por el canal
del parto. Si las mujeres empujan siguiendo sus propias
sensaciones, se habla de pujos espontaneos. Ahora bien,
si se utilizan analgesias en el momento del parto, podrian
interferir en el periodo expulsivo, disminuyendo el reflejo
de empujar. Es por ello que se recomienda practicar, antes
del parto, ejercicios que faciliten esta fase.

Figura 48. Control de los pujos.™

+ Pujo con espiracién (mds fisiolégico): posicidn inicial: en
decubito supino, semi-incorporada, espalda apoyada
sobre un cojin o un cojin en forma de cufa, piernas se-
miflexionadas.

1. Relajar la zona del perineo, apoyandola bien sobre
la colchoneta, evitando contraer el perineo y los
gluteos.

2. Realizar una inspiracion profunda hinchando el ab-
domen, hacer una espiracién prolongada, expulsan-
do el aire por la boca o emitiendo un sonido, dirigien-
do la fuerza hacia el pubis. Recomendamos que este
sonido se dirija hacia el cuello y no hacia el paladar
(ejemplo: un gemido, un grito...). Mantener constan-
te la prensa abdominal, independientemente de la
fase respiratoria. La matrona controlard la direccion
de la fuerza poniendo la mano en el bajo vientre de
la mujer.



Nota: hacer presion progresiva sobre el perineo, evitar la
maniobra de Valsalva. A tener en cuenta: No practicar este
ejercicio en el domicilio.

+ Pujo con inspiracién bloqueada (forma cldsica): posicion
inicial: en decubito supino, espalda apoyada sobre un co-
jin en forma de cuia, piernas semiflexionadas. Relajar la
zona del perineo, apoyandola bien sobre la colchoneta,
evitar contraer el perineo y los gluteos. Realizar una ins-
piracién profunda, bloquear la respiraciéon y empujar diri-
giendo la fuerza hacia el pubis, manteniendo la fuerza de
la prensa abdominal a lo largo de toda la contraccion. Si
es preciso, se puede hacer un cambio de aire sin relajar la
prensa abdominal. La matrona controlard la direccién de
la fuerza poniendo la mano en el bajo vientre de la mujer.
Nota: Puede ser mas rapido, pero no se puede hacer una
presion excesiva sobre el perineo. A tener en cuenta: No
practicar este ejercicio en el domicilio.

Se puede introducir la practica del pujo en diferentes po-
siciones: decubito supino, semiincorporada, en cuclillas,
con manos y rodillas en el suelo (posicion de gato), en de-
cubito lateral, introduciendo la participacion de la pareja
en el ejercicio, con la finalidad de que la mujer averigiie
la posicidn que le es mas cdmoda, sobre todo cuando no
lleva analgesia epidural. Colocar los brazos en extension
podria tener un efecto de proteccién sobre los musculos
del suelo pélvico. En el caso de mujeres que deseen un
parto normal, hay que informarlas sobre la conveniencia
de que el pujo sea libre, salvo que se dé una situacion de
riesgo.

El masaje

La técnica del masaje se ha desarrollado desde la antiglie-
dad en muchas culturas, tanto orientales como occidenta-
les. Asi, por ejemplo, la cultura india tiene en su haber un
verdadero arte en masaje para los nifos/as.

Dentro de las actividades corporales propuestas en este
material, encontramos el masaje. Ahora bien, no se busca
aprender la realizacién de un masaje terapéutico, sino co-
nocer habilidades que puedan favorecer la relajacion y la
mitigacion de las molestias en el embarazo y el dolor en el
parto. La pareja o acompafante de la mujer puede instruir-
se en la ejecucion de una serie de movimientos de masaje
que le permitirdn acompanarla mas activamente a lo largo
del parto.

El masaje es, a la vez, uno de los lenguajes de comunicacién
mas primarios; el tacto supone una herramienta esencial
para la comunicacion de los futuros padres con sus recién
nacidos.

La realizacion del masaje perineal durante el embarazo es
efectiva para prevenir y reducir la posibilidad de trauma de
la zona del perineo en el momento del parto.

El masaje corporal

Se quiere promover el aprendizaje de movimientos de ma-
saje para poder utilizarlos durante el proceso de parto y de
maternidad. El objetivo de los masajes es relajar a la mujer

NPunto

y disminuir la sensacién dolorosa de las contracciones.
Cuando se explique la actividad, serd necesario que las
personas participantes del grupo se distribuyan por pa-
rejas y se sienten escogiendo una posicion confortable y
con la espalda relajada. La espalda de quién reciba el ma-
saje quedard delante de quien lo realice. Es importante
que las dos personas estén comodas.

+ Pases magnéticos sedantes: se trata de rozar la cabeza
y la espalda de quien reciba el masaje con la punta de
los dedos muy suavemente, realizando movimientos
largos. Se hacen al iniciar y al finalizar la sesiéon de masa-
je y provocan un efecto sedante y analgésico. Durante
la contraccidn, se tiende a tensar las manos, los brazos
y las piernas. Para evitar esta tirantez, la pareja puede
aplicar este tipo de masaje en estas zonas. Por su parte,
la mujer puede realizarselo sobre el Utero, tanto para
calmar molestias, como también para relacionarse con
su hijo o hija.

Figura 44. Pasos magnéticos sedantes.™

« Presion en la zona lumbar: durante la contraccién, de-
ben hacerse movimientos circulares con la mano cerra-
da, provocando una ligera presion sobre el rombo de
Michaelis. Se debe procurar que esta presidén aumente
a medida que avanza la intensidad de la contraccion.
Ahora bien, en todo caso, es necesario que la mujer ex-
prese sus preferencias manifestando a la persona que
ejecuta el masaje si es preciso disminuir o incrementar
la presién y en qué zona la prefiere.

Figura 45. Presion en la zona lumbar.™
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« Masajes digitales en la zona cervical: se trata de intentar,
con la punta de los dedos apoyada sobre la piel y los de-
dos semiflexionados, que cada dedo dibuje un pequefio
circulo. Masajear lazona del cuello y los hombros promue-
ve la relajacién y, si bien este masaje no esta indicado es-
pecialmente para el momento del parto, si es aconsejable
practicarlo porque en estas zonas acostumbran a acumu-
larse tensiones. Mas adelante, en el periodo de posparto,
también se recomienda este tipo de masaje, puesto que
el cuidado del recién nacido supone una sobrecarga de
estas zonas.

Figura 46. Masajes digitales en la zona cervical.™®

« Masajes con pelotas: se realizan haciendo rodar dos pelo-
tas de tenis o similares por la espalda. También se pueden
efectuar con pelotas de diferentes consistencias o formas,
ya que cada una produce diferentes sensaciones. En caso
de utilizar un objeto rigido, es preciso evitar la presion di-
recta a la columna vertebral.

Figura 47. Masajes con pelotas.™

El masaje perineal

El masaje perineal realizado durante el embarazo es una
técnica util para prevenir traumatismos perineales. Con la
realizacion del masaje, se pretende estirar el perineo y do-
tarlo de mas elasticidad. Se ha demostrado que el masaje
perineal es eficaz si se comienza a practicar, como minimo,
6 semanas antes de la fecha del parto. Ademas, se puede
implicar a la pareja en su ejecucion.

« Lavarse bien las manos. Las ufas deben estar limpias y
cortadas.
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+ Buscar un lugar cémodo de la casa y utilizar un espejo
para poder explorar el perineo.

« Posicion semisentada.

» Se puede comenzar con un bafio caliente de 10 minu-
tos o aplicando compresas calientes en la zona perineal
para relajarla.

+ En el caso de automasaje, se llevard a cabo con el dedo
pulgary, silo hace la pareja, con los dedos indice y cora-
zo6n, introduciéndolos hasta la segunda falange.

« Lubricar los dedos, la vagina y el perineo con un lubri-
cante acuoso.

+ Colocar los dedos dentro de la vagina (unos 3 0 4 cm).
Empujar el perineo hacia la zona del recto y hacia los
lados de la vagina, estirar la zona hasta que se note es-
cozor y mantener la presion sobre la zona del perineo
con los dedos durante 2 minutos o hasta que moleste.

« Coger la zona perineal entre el dedo pulgar (en el exte-
rior) y los dedos indice y corazén (en el interior) y rea-
lizar un movimiento de vaivén. Este movimiento estira
los tejidos de la vagina, y los musculos y la piel del peri-
neo. Realizar este masaje durante 3 o0 4 minutos.

- Durante el masaje, no presionar sobre la uretra, para
evitar posibles infecciones de orina.

« Coger la parte inferior de la vagina entre los dedos y
estirarla. Esto ayudara a experimentar la sensacién de
presion de la cabeza del feto sobre la zona.

Conviene practicar este masaje una vez al dia. Después de
una semana, se deberian apreciar los resultados de este
ejercicio sobre el perineo y la vagina, aumentando su fle-

xibilidad y estiramiento.

Figura 48. Masajes perineal.”™

Respiracion

La respiracion es el proceso fisiolégico involuntario y au-
tomatico, mediante el que se extrae oxigeno (O,) del aire
inspirado y se elimina didxido de carbono (CO,) a través
del aire espirado.

Tiene lugar gracias a la capacidad de compresién-disten-
sién de los pulmones, que hace que la presién en los al-
véolos aumente y disminuya. La compresién-distension
de los pulmones se realiza con el movimiento de los mus-
culos respiratorios, originando dos fases: inspiracion y es-
piracion.



La inspiracion o entrada de aire se consigue mediante los
musculos que amplian la caja toracica, cuyo musculo mas
importante es el diafragma. La respiracién normal se con-
sigue, casi exclusivamente, por el diafragma (el nivel de ex-
cursién diafragmatica normal es de 1 cm y el nivel en inspi-
racion o espiracion forzada puede llegar a 10 cm).

Fase inspiratoria

Proceso activo que implica:

« Contraccién del diafragma, desplazandose hacia abajo.

« Ampliacién de los didmetros toracicos con la contraccion
de los musculos.

« Intercostales externos, que incrementan el didametro an-
teroposterior y transverso.

- Escalenos, que levantan la primera y la segunda costilla.
+ Esternocleidomastoideo, que eleva el esternén.

« Musculo serrato anterior y posterior, que sube las costi-
llas.

« Pectorales.
- Dorsales.

« La nariz tiene gran importancia para la fisiologia de la
respiracién, ya que filtra, humidifica y calienta el aire que
entra en los pulmones.

Fase espiratoria

« Proceso pasivo. Después de la expansion activa de la ins-
piracion, la caja toracica tiende a recuperar su posicién de
equilibrio.

- El diafragma se relaja.

« Los musculos esenciales son los de la pared abdominal
(oblicua, recta y transversa) y, también, los intercostales
internos.

Inspiracio Espiracio

contraccio
del torax

Esternon
Costelles
Pulmé
Diafragma

Contraccio

Relaxacio
del diafragma g

del diafragma

Figura 49. Imagen del perfil de una mujer gestante.”™
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La ventilacion tiene lugar mediante los movimientos de
tres grupos musculares: los supraclaviculares, los toraci-
cos o costales y los diafragméticos, dando lugar a las res-
piraciones clavicular, toracica y abdominal.

Durante el embarazo, se producen cambios en la respira-
cién, principalmente, debidos al efecto mecénico del cre-
cimiento del Utero, el aumento del consumo de oxigenoy
el efecto de la progesterona. La cantidad de aire inspirada
0 espirada por minuto crece, aproximadamente, un 40%.
Existe la hiperventilacién.

Programa de entrenamiento respiratorio

- Diferenciar las respiraciones abdominal, toracica y su-
praclavicular.

+ Control de la inspiracién/espiracion.
« Respiraciones para utilizar en el trabajo de parto:

» Respiracién abdominal o del bajo vientre de espira-
cién prolongada.

» Respiracién toracica de espiracién prolongada.
» Respiracién superficial o de “emergencia”
- Entrenamiento de las respiraciones en las diferentes po-
siciones adecuadas al trabajo de parto.
Respiracion abdominal o del bajo vientre de espiracién
prolongada

Objetivo: prolongar la espiracion el maximo tiempo posi-
ble alo largo de toda la contraccién.

« Espiracién activa y prolongada por la boca, contrayen-
do el bajo vientre.

« Inspiracion pasiva hinchando la barriga.

- Pausa postinspiratoria para favorecer el intercambio de
gases y la relajacion.

« Espiracién activa y prolongada.

Respiracion tordcica de espiracién prolongada

Objetivo: prolongar la espiracion el maximo tiempo posi-
ble alo largo de toda la contraccién.

« Espiracién activa y prolongada por la boca, bajando el
pecho.

| = Inspiracion
E = Espiracion

Figura 50. Respiracion tordcica de espiracion prolongada.™
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« Inspiracion pasiva hinchando el pecho.

« Pausa postinspiratoria para favorecer el intercambio de
gasesy la relajacion.

« Espiracién activa y prolongada.

Respiracion superficial o “de emergencia”

Obijetivo: asociar el ritmo respiratorio a las sensaciones de
la contraccion.

« Aliniciar la contraccién, el ritmo de la respiracién es mas
lento y profundo.

« A medida que aumenta la intensidad de la contraccién, el
ritmo respiratorio es mas rapido y superficial.

« Al'ir disminuyendo la intensidad de la contraccion, el rit-
mo respiratorio se vuelve mas lento y profundo, acaban-
do con una respiracién profunda.

Nota: es un tipo de respiracidon que puede provocar hiper-
ventilaciéon, agota y se utilizard Unicamente cuando sea im-
posible realizar respiraciones de espiracién prolongada.

t1 = Inspiracion

| E = Espiracion

Figura 51. Respiracion superficial o de emergencia.™

Relajacion

La relajacién es un elemento importante que ayuda en el
proceso de la maternidad. Facilita la adaptacién a los cam-
bios y a las nuevas situaciones.

Las diferentes técnicas o métodos de relajacion tienen su
origen tanto en Oriente, como sucede por ejemplo en el
caso del yoga o del zen, como en Occidente, como es el
caso del entrenamiento autdégeno de Schultz y de la relaja-
cién progresiva de Jacobson.

Por lo que se refiere a la sofrologia, la escuela de sofrolo-
gia surgié en el afo 1960 de la mano del psiquiatra Alfonso
Caycedo. Este estudioso de la conciencia humana vivié en
Oriente y, fruto de todo su aprendizaje, elaboré un método
de entrenamiento dinamico.

El embarazo y el parto son procesos que requieren una ac-
titud activa y relajada. La practica continuada del método
sofrolégico permite afrontar la maternidad con un mejor
equilibrio psicofisico.

Las técnicas y métodos de entrenamiento sofrolégico adap-
tados a la embarazada que se describen a continuacion son:
la sofronizacidn simple o basica, la sofroaceptacion progre-
siva, la activacion intrasofrénica de la respiracién, de algu-
nos ejercicios como: los ejercicios de simulacién de la con-
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traccion (ESC) y la relajacién dinamica de Caycedo (RDC)
I, 11,y lll grado.

Sofronizacion simple o basica

El objetivo de la técnica es alcanzar un nivel de conciencia
“a ras de sueno” con una disminuciéon del tono muscular.
No se necesitan condiciones ambientales especiales.

Posicion: Se puede realizar en diferentes posiciones; senta-
da en unassilla, estirada en una colchoneta, en decubito la-
teral o decubito supino, apoyando la cabeza y las piernas.

Sofronizacion
1. Ojos preferentemente cerrados.

2. Relajacién muscular secuencial, repasando mental-
mente todas las zonas del cuerpo, desde la cabeza has-
ta los pies. Se ird tomando conciencia de cada una de
ellas (cabeza, frente, cara, cuello...) Al fijar la atencién en
una zona determinada del cuerpo, ésta se destensara
facilmente y se podran percibir mejor las sensaciones
que provoca la relajacion muscular. Paulatinamente,
la respiracion se volverd mas pausada y tranquila, ayu-
dando asi a conseguir un nivel de conciencia “a ras de
sueno” (nivel sofroliminal).

Desofronizacion
1. Respirar profundamente varias veces.

2. Aumentar el tono muscular progresivamente, movien-
do los pies, las manos y la cara.

3. Estirarse libremente, abrir los ojos, apreciar todo el en-
torno, distinguir el color de las cosas que nos rodean,
identificar el lugar donde estamos (“el aqui y el ahora”).

Didlogo postsofrénico

Las personas que lo deseen pueden compartir con el resto
las sensaciones que han vivido y cémo se sienten después
de la relajacion. Todas las percepciones son normales y fi-
sioldégicas y pueden variar de una persona a otra.

Sofroaceptacion progresiva

El objetivo de la técnica es anticipar situaciones futuras
relacionadas con la maternidad dentro de la relajacién,
percibiendo sensaciones presentes de seguridad y tran-
quilidad.

Posicion: sentada en unassilla, estirada en una colchoneta,
en decubito lateral o decubito supino, apoyando la cabe-
za y las piernas y, esencialmente, en postura RDC Il y IlI
grado.

- Sofronizacion: Dentro del nivel sofroliminal (entre la vi-
giliay el suefo).

» Imaginar cémo el feto esta creciendo y cudl es su en-
torno... Con esta técnica se favorece la vinculacion
madre-hijo/a antes del nacimiento.



» Imaginar el parto, las sensaciones que se viviran, la uti-
lizacién de los recursos aprendidos (respiraciones, ma-
saje...). Con esta técnica se trata de trabajar la confianza
en los recursos propios.

» Imaginar al recién nacido en buen estado de salud e
imaginar cémo es cuidar de él y disfrutarlo puede dis-
minuir la ansiedad y la angustia que provocan el parto
y las dudas sobre el bienestar del bebé.

- Desofronizacion.

- Dialogo postsofrénico.

Activacion intrasofrdnica

El objetivo de la técnica es realizar ejercicios y respiraciones
en un nivel de conciencia a ras de suefio para tener mayor
conciencia de las sensaciones producidas por los ejercicios
y mejorar su realizacion.

Posicién: sentada en una silla en postura RDC Il o en postura
de Il grado.

« Sofronizacién: Dentro del nivel sofroliminal (entre la vigi-
liay el sueno).

» Hacer ejercicios de cuello y nuca (Ejercicio 3).

» Entrenamiento de las respiraciones.

N

» Ejercicios selectivos de suelo pélvico (Ejercicio 7).
» Ejercicio de simulacién de la contraccién (Ejercicio 30).
 Desofronizacion.

- Dialogo postsofrénico.

12. DISCUSION Y CONCLUSIONES

"o

Los primeros cursos de “psicoprofilaxis obstétrica”, “educa-
cion para el parto”, “parto natural”, “parto sin dolor” en los
que el eje central era disminuir el dolor de las mujeres en
el parto hospitalario han evolucionado hacia programas de
educacion para la salud en los que el eje conductor es la
salud materno-infantil en el embarazo, parto y puerperio y

la vinculacion afectiva neonatal’s®.

El analisis comparativo de los principales métodos psico-
profilacticos y modelos de educacidn prenatal es la base
para identificar las semejanzas y las diferencias de cada uno
de ellos. Esto va a facilitar el que los profesionales puedan
elegir el enfoque educativo mds acorde con las caracteris-
ticas de su entorno. También puede sentar las bases para
el disefo de preguntas de investigacién que estan sin re-
solver, como buscar los mejores enfoques educativos y las
mejores estrategias de aprendizaje en este ambito',

Los objetivos de la educacion para el parto son permitir que
las mujeres trabajen y den a luz con confianza, comodidad y
apoyo de las personas que las rodean®®. Ayuda a los futuros
padres a prepararse para el parto y la paternidad brindando
informacién sobre cuestiones tales como las practicas de
atencion de maternidad, alivio del dolor, toma de decisio-
nes durante el trabajo de parto, cuidado infantil y postnatal
y lactancia'®'7°.
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Sin embargo, hay una falta de evidencia de alta calidad de
los ensayos controlados para evaluar los resultados de la
educacion prenatal o determinar el mejor enfoque, es-
pecialmente dado que pocas mujeres estan dispuestas
a ser asignadas al azar a ninguna preparacién prenatal
formal#13°,

Si bien las organizaciones han apoyado el valor de la edu-
cacion del parto tanto para reducir la tasa de cesarea pri-
maria como para limitar las intervenciones en el parto'>
135, se requieren investigaciones adicionales para garanti-
zar que las clases de educacion sobre el parto satisfagan
mejor las necesidades de los padres y sus recién nacidos
si la educaciéon basada en la evidencia del parto juega un
papel en la reduccién de la tasa de cesarea primaria y en
la limitacion de las intervenciones en el trabajo de parto
y el parto'™e,

La mayoria de los estudios consultados apoyan los be-
neficios para la salud de la madre y el recién nacido que
aporta la realizacién del programa de educacién mater-
nal, tanto fisicos como psiquicos y sociales'’, asi como
la instauracién de practicas clinicas que resultan benefi-
ciosas para ambos, como el contacto precoz piel con piel,
la participacion activa en el parto o el inicio precoz de la
lactancia materna'. Es importante que las matronas fo-
menten la participacién de las mujeres en los programas
de educacién maternal, promoviendo los beneficios que
conlleva tanto para ellas como para su futuro bebé”. Ade-
mas aporta una gran adquisiciéon de conocimientos por lo
que se reduce el miedo, la ansiedad y estrés’.

Los programas de educacion prenatal brindan a las ma-
dres la oportunidad de reunirse con otras mujeres em-
barazadas, compartir historias, obtener informacion so-
bre problemas de embarazo, parto y posparto, abordar
temores y preocupaciones, y dedicar tiempo a enfocarse
en la preparacién para el parto. Esta informacion ayuda
a las mujeres a saber qué esperar durante el trabajo de
parto y el parto, y proporciona un foro para, finalmente,
tomar decisiones dentro del contexto de la atencién de
maternidad moderna y desarrollar un plan personal para
el nacimiento'".

Todo el personal sanitario que atiende a las mujeres em-
barazadas deberia fomentar la participacién en el progra-
ma de educacién maternal que se imparte en cada Centro
de Salud, partiendo de una adecuada formacion que les
capacite a informar adecuadamente acerca de todos los
beneficios que aporta la asistencia a dichos cursos'”.

La asistencia a las sesiones de educaciéon maternal esta
influenciada por un mayor nivel de estudios y una edad
avanzada, siendo estos los factores que producen una
mayor asistencia. Por el contrario, el trabajo fuera de casa,
un bajo nivel econdmico, tener dificultades con el idioma
o la falta de imparticién del programa en determinados
Centros de Salud, da lugar a una falta de asistencia a dicho
programa. El rol del padre es un aspecto muy importante
que se debe fomentar en las sesiones de educacidon ma-
ternal, ya que aporta un gran nimero de beneficios tanto
a nivel materno como del recién nacido, siendo un gran
apoyo durante todo el proceso del embarazo y parto para
la gestante como a nivel del recién nacido, favoreciendo
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un mayor vinculo padre-hijo, reforzando la instauracion de
la lactancia materna e involucrandose en los cuidados del
recién nacido'.

Por todo ello, este trabajo ofrece la oportunidad de reflexio-
nar sobre la importancia que, como profesionales de la sa-
lud, damos al tema y sobre las estrategias que utilizamos
para abordarlo y desarrollarlo. También nos permite replan-
tear el enfoque de educacion prenatal que subyace en los
cuidados a la mujer y su familia en un momento vital y de
salud de tanta importancia como el parto y el nacimiento
de un hijo. De ello se beneficiaran los profesionales de la sa-
lud que administraran cuidados mas adecuados y eficaces
y todas las futuras madres y padres que podran recibir una
atencidn sanitaria de mayor calidad'®.
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