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1. PROGRAMA DE INTERVENCION
PSICOLOGICA EN EL PARTO Y EN
EL POSTPARTO :
ENTRENAMIENTO EN
INOCULACION DE ESTRES

La inoculación de estrés es una
amalgama de técnicas que enseñan
a la persona a enfrentarse a situacio­
nes difíciles de estrés y a compro­
bar qué técnicas se ajustan mejor
para enfrentarse y resolver un pro­
blema. La inoculación de estrés ha
sido utilizada en la solución de en­
frentamiento de diferentes tipos de
problemas, como son las fobias , la
ansiedad , el dolor, la có lera, los trau­
mas después de una violación , el
abuso de alcohol , víctimas de ata­
ques terroristas , etc. La técnica se
ha empleado con diversas poblacio­
nes (policías , militares, trabajos es­
tresantes, etc.), y los entrenadores
han sido un amplio rango de profe­
sionales (psicólogos, psiquiatras,
enfermeras, médicos, trabajadores
sociales , etc .) (Meichenbaum ,
1985).

Dentro de los problemas médicos
y de salud , la inoculación de estrés
ha demostrado ser una técnica efi ­
caz en la preparación de pacientes
cardíacos para intervenciones a co­
razón abierto (Erdahl y Blythe,
1984), en la preparación de pacien­
tes adultos en la caterización cardía­
ca o coronariografía (Kendall , 1983),
en la preparación para operaciones
en general (Langer , Janis y Wolferm,
1975). en la preparación a niños
para exámenes e intervenciones
dentales (Melamed, 1982; Melamed
y Siegel , 1975; Siegel y Peterson ,
1980), en pacientes con problemas
de dolor (Turk , Meichenbaum y Ge­
nest, 1983), personas con cáncer,
tanto adultos como niños (Moore y

Altamaier , 1981), artritis reumática
(Randich, 1982), cefaleas de ten­
sión crónicas (Holroyd y Andrasik ,
1978; Holroy y cols ., 1977). pacien­
tes con quemaduras (Wernick ,
1983; Wernick y cols ., 1981), hiper­
tensión esencial (Jorgensen y cols .,
1981), mujeres con dismenorreas
(Quillen y Denney , 1982). dolor den­
tal (Klepac y cols ., 1981).

En preparación al parto se ha uti­
lizado la anticipación de información
como método de preparación al es­
trés del parto combinado con gran
variedad de sugerencias de enfren­
tamiento.

Ha sido investigado durante varias
décadas aplicándolo a miles de mu­
jeres (Breen, 1975; Dick-Read ,
1959; Dvering y Entwhistle, 1975;
Huttel y cols ., 1972; Lemaze, 1985;
Levy y Mc Gee, 1975). Los resulta­
dos obt enidos en general , han sido
buenos, e indican que la mera infor­
mación puede inocular a las mujeres
a enfrentarse al parto y otros tipos
de intervenciones quirúrgicas (Janis,
1983). Pero también existen algunos
fracasos (Davenport-Stack y Boylan,
1974; Javert y Hardy, 1951). Esto
quiere decir que la info rmación y las
sugerencias de enfrentamiento fun­
cionan , pero no siempre. Hay que
ver qué componentes son eficaces
y cuáles no (Janis, 1983) y ver cómo
puede aumentarse la ef icac ia. Va­
mos a ver las partes en que consta
la Inoculación de Estrés en General .

1.1. Fases del entrenamiento en
inoculación de estrés

1.1.1 Fase de conceptualización y
educación

Durante esta fase se recogen los
datos referentes a la situac ión por la
que tiene que pasar la persona , las

conductas que tiene o ha tenido en
situaciones similares, los pensa­
mientos que han aparecido y las res­
puestas psicológicas que han pre­
sentado. De este modo se realiza un
análisis funciona l donde se integran
todas las variables que van a entrar
en juego en la situación problemáti­
ca. La recogida de datos se hace por
medio de entrevistas, reconstruc­
ción imaginativa, autorregistros , ob­
servación directa, aut oinfor mes ,
etc. , de tal forma que se especif ican
los cambios que han de darse y se
analizan para producir respuestas
adecuadas en cada sit uación .

Una vez realizada la reco gida de
datos, se presenta un modelo con­
ceptual o una recon ceptualización
que especifique las variables' del
problema, su inte racción y la rela­
ción con la situación . Depende del
tipo de situación y de problema será
más adecuado un modelo u otro
(Meichenbaum y Cameron, 1983).
En casos de ansiedad se recomien­
da el modelo de Schachter (19 66);
para problemas relacio nados con el
dolor, la teoría de la puerta del dolor
de Melzak (1979) o Melzack y Wall
(1965), con miedos, el modelo tri­
partito de Lang (1968); para proble­
mas de estrés, el modelo transaccio­
nal de Lazarus (198 1); en problemas
de habilidades sociales, el modelo
de autoefi cacia de Bandura (1977).

La conceptualización tiene como
funciones destacar las dimensiones,
las probables respuestas erróneas
dadas, el grado de amenaza real y
tranquilizar a la persona sobre la si­
tuación , además de enseñarle a uti­
lizar los datos de su propia experien­
cia para poner a prueba el modelo .
Dentro de la reconceptualización se
le enseña a ver que la situación pro-
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blemática no funciona como un todo ,
sino que el problema y la persona
van pasando por una serie de fases,
mediante las cuales se enfrenta
correctamente al problema . Estas
pueden ser :

Oe preparación o anterior al en­
frentamiento a la situación.
Momento de confrontación con
la situación.
Momento de malestar máximo
donde hay posibilidades de des­
bordamiento.
Conclusión de la situación y eu­
torrefuerzo .

1.1.2. Fase de adquisición de
estrategias y ensayo

Las estrategias a utilizar se inclu­
yen dent ro de lo que Lazarus y Lau­
nier (1978) llamaron instrumentales
(enfocadas hacia el problema) y pa­
liativas (reguladoras de la emoción).

Estrategias instrumentales, son
las que sirven a la persona para en­
frentarse a la situación, por ejemplo
por medio de la téc nica de Solución
de Problemas (D'Zurrilla y Golfried,
1971; O'Zurrilla y Nezu, 1982), para
cada una de las fases de prepara­
ción, confrontación, desbordamien­
to y autorrefuerzo.

La persona debe plantearse :
1. El probl ema puede superarse y

resolverse.
2. Planificación de metas reales y

concretas.
3. Generación de alternativas.
4. Análisis de las alternativas y sus

consecuencias , selección de la
alte rnativa más adecuada, selec­
ción de las cond uctas más ade­
cuadas.

5 . Ensayo de conducta en la imagi­
nación y práctica gradual .

6. Análisis de las expectativas de
fracaso y autorrefuerzo.

7 . Reconsideración del problema en
caso de fracaso.

Además es de gran ut ilidad ense­
ñar a la persona téc nicas de comu­
nicación para que en la situación real
pueda pedir información y/o expre­
sar cor rectamente sensaciones.

Estrategias paliativas, no sirven
para enf rentarse al problema direc­
tamente, sino para disminuir la sen­
sación de estrés . Por ejemplo:
1. Visión de la situación desde una

perspectiva más atractiva, sin
magnif icar subjetivamente la si­
tuación.

2. Observar las reacciones de un
modelo adecuado en situaciones
semejantes.

3. Utili zar distracciones cogn it ivas,
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reducciones al absurdo, imáge­
nes paradógicas , somatización
del dolor , transformación del
contexto de forma cubierta , etc .

4. Uso correcto de las redes de
apoyo soci al.

5 . Expresión apropiada de senti ­
mientos.

6 . Relajación muscul ar.

Ensayo de las estrategias, una vez
analizadas las estrategias más ade­
cuadas para cada uno de los momen­
tos de la situación , se practican por
medio de la simulación en situacio­
nes art ificiales para cada una de las
diversas fases por las que atraviesa
la situación problema. En estos en­
sayos se comien za a entrenar a la
persona a hablarse a sí mismo, es
decir , a darse autoinstrucciones.
Hay que señalar que las autoinstruc­
ciones no cons isten en repetir fra­
ses sin sentido, sino que la persona
debe conocer la importancia del ha­
bla privada y reconocer cuándo se
habla de forma negat iva y positiva.
Las autoinstrucciones , dice Mei ­
chenbaum (198 5), tampoco son
como decía Emilio Coué (psiquiatra
francés). la repetición de la frase
«Cada día, en cada momento , yo me
siento mejor y mejor».

Las aufoinstrucciones desarrollan
el proceso autorregulador de forma
que aumente la probabilidad de que
la persona dé respuestas activas de
enfrentamiento (Mechenbaum y Ca­
meron , 1983).

1.1 .3. Fase de aplicación
En esta fase la persona tiene que

ensayar las estrategias aprendidas y
ponerlas en práctica en una situa­
ción similar a la situación-problema.
Es conve niente hacer primero una
desensibilización sis temática con
respuestas mentales de enfrenta­
miento , que además sirva para iden­
tificar las señales que desencadenan
el problema. Posteriormente se pue­
de hacer una escenif icación o juego
de roles con una sit uación semejan­
te, para ir moldeando prog resiva­
mente. Y, por último , el ensayo in
vivo de las estrategias por medio de
dolor inducido, películas o diaposit i­
vas desagradables o la utilización de
una situación-problema que no resul ­
te muy aversiva. Es importante anti­
cipar los fracasos y prevenir la supe­
ración de los mismos , utilizando el
modelo de recaída de Marlatt (Mar­
latt y Gordon , 1980- 1984) y ensa­
yando respuestas a tales fracasos .

1.2 . Descripción del problema de
preparación para el parto

Hasta el sexto mes de embarazo,
las mujeres son informadas sobre los
hábitos de alimentación, higiene,
descanso, ejercicio , control médico,
etc ., dándoles como material de apo­
yo alguna lectura o libro básico so­
bre el embarazo.

1.2.1. Fase l. Conceptualización
A parti r del sexto mes se introdu­

ce a la embarazada en la dinámica
del programa y se recog en los datos
neces arios para la ident ificació n y,
posteriormente, estudios de evalua­
ción del prog rama.

Se describe el análisis funcional
de las variables de la dilatación y ex­
pulsión (L1avona y cols., 1984), así
como las teorías de la puerta del do­
lor (Melzack, 1979) y el modelo tran­
saccional del est rés de Lazaru s
(198 1). Veamos a continuación las
variables que se describen y que in­
fluye n en la dilatación y expulsión:

1 . Vari ables antecedentes . El
centro hospitalario, como un lugar
de dolor y sufrimiento , la influencia
de las manifestaciones de dolor de
las compañeras de sala, los tactos e
intervenciones médicas. las imáge­
nes y expectativas de dolor y de pe­
ligro, así como las interpretaciones
erró neas de la situación , la preocu­
pación por el estado del niño, las ex­
pectativas sobre la expulsión. Ade­
más se informa de los motivos de in­
greso, la rotura de aguas, la monito­
rización, el goteo, la expulsión de la
placenta, etc. (Wynn, 1977 ).

2. Variables consecuentes . For­
mas de suavizar el dolor en la dilata­
ción y la expulsión o est ratégicas pa­
liativas (Lazarus y Launier, 1978).

3. Variables del organismo. In­
fluencia del estado de salud , la elas­
ticidad muscular, la reducción del
estado de alerta y del aporte de oxí­
geno sobr e la dilatación y expulsión.

4 . Respuestas. Adquisición de
las respuestas necesarias para que
faciliten la dilatación del cuello ute­
rino , la dist ensión de los tejidos de
la vagina y la realización de los pujos.

1.2 .2 . Fase 11. Adquisición y
ensayo de estrategias

1. Relajación muscular (Bernstein
y Borkovec, 1983; Cautela y Gra­
den, 1985) para conseguir suavizar
el dolor; disminuir el estado de aler­
ta que desencadenan las variables
antecedentes; para relajar los mús­
culos perineales durante las inter-
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CONTENIDO DEL PROGRAMA DE INTERVENCION EN EL PARTO

FASES DE LA CONTACTOS CON
INOCULACION LA EMBARAZADA

CONCEPTUALlZACION· Recogida e integración de datos .
I • Descripc ión del programa . 1

• Modelos de estrés y dolor . 2
• Análisis funcional de la dilatac ión y la

expulsión. 3-4

Además debe controlar los pensa­
mientos sobre las expectativas del
parto y el estado del niño . Por todo

ello es importante que consiga un
buen proceso de autocontrol.

5 . Autoinstrucciones (Wernick,
1983; Meichenbaum , 1985) para el
control del dolo r en cada una de las
fases de preparación , confrontación
y manejo, superación de momentos
críticos y autorrefuerzo. Entrena­
miento en la detención de autoins ­
trucciones negativas de enfrenta­
miento (Meichenbaum y Cameron ,
1983). Estas autoinstrucciones de­
ben cubrir diferentes momentos
como el inicio del parto . la llegada a
la clínica , las intervenciones médi­
cas las contracciones , la expulsión
y el' estado del niño .

6. Estrategias cognitivas (Wer­
nick , 1983; Meichenbaum, 1985).
Distracción de la atención , enfo que
del pensamiento en aspectos am­
bientales , somatización del dolor
comparando las sensaciones en di­
versas partes del cuerpo , transfor­
mación imaginaria del dolor, transfor­
mac ión imag inaria del contexto .
También la reevaluación del dolor de
las 4 fases señaladas (preparación,
confrontación, momentos críti cos,
autorrefuerzo) ayuda a superar la si­
tuación (Meichenbaum , 1977). Estas
estrategias sirven para disminuir la
influencia de las manifestaciones de

• Reexamen de las estrategias
• Identificación de los estilos de en-

frentamiento 9

• Relajación muscular
• Respiración
• Gimnasia 2-3-4
• Autocontrol
• Generación de Autoinstrucciones por

el profesional.
• Generación de Autoinstrucciones por

la embarazada 6-7-8
• Estrateg ias cognitivas
• Construcción de jerarquías para la de­

sensibil ización
• Mode lado
• Habilidades soc iales

APLlCACION
111

ADQUISICION
11

venciones médicas , así como los
músculos abdominales, de la parte
infe rior de la espalda , perineales y
de la vagina, durante las dilatacio­
nes, de forma que el útero se con­
traiga y el cérvix se dilate.

2. Respiración (Aguirre de Cár­
cer, 1979; Lamaze. 1976; Pratte ,
1973). Tipos de respiraciones a uti­
lizar en cada contracción de la dila­
tación y la expuls ión para conseguir
el suf iciente aporte de oxígeno con­
sumido por la tensión y la dilatación
muscular, además de disminuir la
sensación de ansiedad , favorece r la
realización de los pujos durante la
expulsión y controlar las ganas de
empujar durante la coronación .

3 . Ejercicios de gimnasia mater­
nal (Sebastián, 1981 ; Pratte , 1973),
para consegu ir un buen estado de
salud; ejercicios que mejoren la cir ­
culación, la respiración, que alivien
los dolores lumbares y p élvicos, que
flexibilicen los músculos perineales y
pélvicos y fortalezcan los músculos
abdominales y abductores.

4 . Autoco ntrol (Kanfer y Phillips,
1976; Kanfer , 1978). La embaraza­
da debe conseguir la implantación
de hábitos de conducta sana en ali­
mentac ión, ejercicio , períodos de
descanso, higiene y con trol médico ;
así como la práctica diaria de los
ejercicios de relajación y respira ­
ción.
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dolor de las compañeras de sala, el
estado del niño, suavizar el dolor
propio, disminuir el estado de alerta
y la tens ión muscular.

7. Desensibilización sistemática
(Wolpe, 1977, 1978). Para deseen­
dic ionar el centro hospitalario como
un lugar de dolor y sufrimiento y para
disminuir el miedo general al parto,
se prepara una jerarquía de situacio­
nes de menor a mayor intensidad .

8. Modelado (Melamed y Siegel,
1975). Para enseñarle a la mujer to­
dos los momentos por los que tiene
que ir pasando y la conducta desea­
da en cada uno de ellos. Es conve­
niente la filmación o la presentación
de un modelo de enfrentamiento al
que le surjan dif icultades. Más que
un modelo superior de dominio que
todo lo hace bien (Kazdin, 1974).

9. Habilidades sociales (Golds­
tein, 1985). Es important e que la
parturienta aprenda a manifestar las
sensaciones de dolor, a pedir ayuda
al personal médico y aliento, de for ­
ma que no se convierta en un ele­
mento aversivo para ellos .

1.2.3. Fase 111. Aplicación de
estrategias

Durante esta fase se realiza pri­
mero una Desensibilización Sistemá­
tica sobre el miedo al parto y el cen­
tro hospitalario como lugar peligro­
so, donde, mentalmente, se va su­
perando la jerarquía de situaciones
de menor a mayor intensidad.

Posteriormente se realiza un en­
sayo imaginario (Meichenbaum y Ca­
meron, 1983; Meichenbaum , 1985)
de un proceso de parto donde se
van ensayando las estrategias adqui­
ridas en la fase anterior y se va mol­
deando a la embarazada para la uti­
lización de dichas estrategias en los
momentos claves. Es en este ensa­
yo cuando se expone a la persona a
situaciones de fracaso para que uti­
lice las autoinstrucciones de enfren­
tamiento del modelo de recaída
(Marlatt y Gordon, 1980, 1984).

1.3. Descripción del programa de
intervención postparto

1.3.1. Fase 1. Conceptualización
Una vez consolidada la fase 11 (ad­

quisición) de la preparación al parto ,
introducimos el programa postparto.

El objetivo fundamental de dicho
programa es la intervención sobre la
depresión postparto (maternity
blues). Esta depresión se considera
como fruto de un proceso operante
en el que la mujer se encuentra con
un organismo debilitado por el so­
breesfuerzo que ha representado el
parto y el reajuste fisiológico del
mismo, además, en ese momento
aparecen unos cambios hormonales
que pueden influir sobre la inestabi ­
lidad emocional. Pero en ningún
caso serán factores fundamentales ,
sino que la aparición de conductas

depresivas dependerá de muchos
más factores, que operan sobre las
variables orgánicas.

Estos factores y variables se ana­
lizarán funcionalmente para que la
parturienta comprenda en esta fase
la importancia de la adquisición de
nuevas habilidades .

Veamos el análisis funcional del
post parto (L1avona y col. 1986).

1. Variables del organismo.
El útero involuciona entre 20 y 25

veces, también lo hace la cavidad
abdominal, los intestinos tardan va­
rios días en volver a funcionar y exis­
te una gran eliminación de orina.
Además, en algunos casos aumenta
la sudoración, la sensación de sed
frecuente, aparece un estreñimien­
to , hemorroides, molestias por las in­
tervenciones médicas en el parto ,
mastitis, etc.

Existe una reducción de estróge­
nos y progesterona iniciada al f inal
del embarazo que llega al punto más
bajo hacia el tercer día después del
parto . Además se segrega prolacti­
na y oxitocina para activar las glán­
dulas marnarlas.:

También el aspecto corporal de la
madre requiere un tiempo para vol­
ver a ser el mismo cuerpo de antes .

Por último , el organismo , durante
este período , se encuentra más ago­
tado debido a la mayor activ idad que
se realiza con el cuidado de la casa
y del niño, ya que éste mantiene en

ELEMENTOS INTEGRANTES DEL PROCESO DE EXPUlSION y SU RElACION FUNCIONAL

VARIABLES DEL
ORGANISMO

RESPUESTA ESTlMULOS
CONSECUENTES

ESTADO DE SALUD ~/- ..

/
PATOLOGIAS l~ DILATACION
ELASTICIDAD DEL CUELLO UTERINO • (RI) + DOLOR (C ) I
POSICION DEL NIÑO ~,.t L 1'li¡CONTRACCIONES TAMAÑO DEL NIÑO

~(El)
TAMAÑ O DE l OS GENITALES DISTENSI ON .1 DESCENSO DELJ

IMPULSOS

\
ELASTICIDAD DE LOS TEJIDOS VAGINAA y - I FETO (El)

(El) VAGINALES Y PEAINEAl ES VUlVAA (Al)

~ JGRADO DE FATIGA ~y PUJOS (Al)

~ TENSION MUSCULAA •ESTADO DE ALERTA

tEXPECTATIVAS SOBAE

~r t y 1
LA EXPULSION (ED)

CAMA DE PAATOS (EC)

-/ I MAN"'S:AC'ONESEXPECTATI VAS SOBAE <- +
ATENCION j-LOS PUJOS (ED ) - DE DOLOA MEDICA

INSTRUCCIONES MEDICAS
+ I

I
(ED+ )

•SALA DE PAATOS I..

40



estad o de alerta a la madre, incluso
durante la noche; esto desencadena
un estado de fat iga y alteraciones
del sueño.

2. Respuestas de la madre y va­
riables consecuentes .

Este refuerzo de la madre puede
no verse compensado si el niño pre­
senta algún problema de salud o ali­
mentaci ón, o si el marido discrepa
en cuest iones relacionadas con el
cuidado del niño y/o se considera
postergado en el cuidado del mismo.
Mención especial merece el llanto
del niño, que al no informar siempre
claramente lo que se debe hacer
para que cese, lleva a la madre a ex­
plorar lo que le sucede reforzando
más ese llanto .

'.-o'

~,...'\
• ~'1t

);.:..'~""
'\,..:· . "• # '.· ,

.¿~ .
." . .~

-.. - .- :',

Además, durante este período se
reducen las actividades de ocio y las
relaciones interpersonales fuera de
casa. Las relaciones sexuales tam­
bién se ven afectadas, por una par­
te , por la no conveniencia en las úl­
timas semanas del embarazo y pri­
meras después del parto ; por otra,
por el estado de fatiga , y por otra ,
por la pérdida de atractivo del cuer­
po de la mujer.

Finalmente, en este período la pa­
reja tiene que afrontar nuevas situa­
ciones en las que pueden aparecer
discrepancias a la hora de tomar de­
cisiones, modo de cuidar al niño, re­
distribución de las tareas de la casa,
las relaciones con las respectivas fa­
milias, los gastos suplementarios.

1.3. 2 . Fase 11. Adquisición y
ensayo de estrategias

1. La relajación muscular aprendi­
da para el parto servi rá en el post­
parto como ayuda para el descanso,
de forma que se le enseñará a pro­
gramar períodos supletorios de sue­
ño con práctica de relajación .

2. Ejercicios de gimnasia post­
parto (Pratte, 1973) que mejoran la
circulación y el desplazamiento de
los órganos internos, y, por supues­
to, favorezcan el reajuste corporal y
mejoren el atractivo físico .

3. Autocontrol (Kanfer y Phillips,
1976; Kanfer, 1978), para conseguir
la implantación de hábitos de con­
ducta en la alimentación, la progra­
mación de períodos de descanso, la
realización de ejercicios físicos, hi­
giene y cuidado personal, práctica
de relajación y la mejora de habilida­
des sociales .

Además se le debe enseñar el uso
de autorrefuerzos contingentes a
ciertas actividades.

4 . Modelado (Melamed y Siegel,
1975). A la madre se le enseñan los
posibles problemas que pueden sur­
gir en la preparación de biberones,
amamantamiento, preparación del
baño, cambio de pañales, el deste­
te , así como las posibles causas de
malestar e inquietud del niño (ham­
bre , dolor, necesidades de cambiar
pañales, etc .). Además se le mues­
tran las posibilidades que tiene de
delegar en otras personas .

5. Ensayo de conducta. Todas
las tareas de crianza enumeradas
tienen que ser ensayadas por la ma­
dre, enseñándole a modificar postu­
ras incorrectas y dándole feedback
de su correcta ejecución.

6. Habil idades sociales (Golds­
tein, 198 1; Goldstein y co ls. 1976)
para mejorar el nivel de refuerzo, co­
municación y solución de los proble­
mas que puedan aparecer, se entre­
nará a la pareja en el incremento de
refuerzos, la mejora de la comunica­
ción y la solución de problemas.

1.3.3. Fase 111. Aplicación de
estrategias

En este per íodo interesa sobre
todo la práctica de las habilidades
sociales, para ello se establecen una
serie de deberes o metas para casa
que la pareja debe ir ensayando. Se
les entregan unas hojas para rellenar
antes y después de hacer la tarea
(Goldstein , 1981), donde se especi­
fica la habilidad que se va a usar, los
pasos a seguir, el lugar, el refu erzo
que seguirá y lo que realmente su­
cedió .
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11. MATE RIAL E INSTRUMENTOS

La recog ida de datos se hace , la
primera vez, durante la sesión inicial,

por medio de una anamnesis sobre
el embarazo, el inventario de moles­
tias de Cornell y una escala de de­
presión situacional (Forma A). La se-

gunda vez se realiza después del
parto , antes de que transcurra un
mes, a través de un cuestionario so­
bre los resultados de la preparación
al parto, la percepción del parto y
una escala de depresión situacional
(Forma B).

Anamnesis. Recoge datos de
idantificación, fecha prevista de par­
to , antecedentes obstétricos, moti­
vación para la asistencia a la prepa­
ración al parto, miedo e ilusión del
parto, vómitos durante el embarazo.

Inventario de molestias de Cor­
nell. Es un instrumento que recoge
molestias somáticas y psicológicas.
Se ha utilizado una versión adaptada
por Pelechano (1981 ), compuesta
de 24 ítems y que aísla 2 factores:
1. (14 ítems) de un área emocional,
y 2 (10 items) de un área de sinto­
matología somática. Es un inventario
de elección forzado con 2 opciones
(sí/no).

Escalas de depresión situacio­
nal. Es un instrumento que discrimi­
na los estados de humor (Pelecha­
no, 1981), con dos formas paralelas
Ay B. Hay tres opciones de respues­
tas: sí, no, ni una cosa ni otra . Se le
da el valor cero a la ausencia, uno a
«ni una ni otra» y dos a la presencia.

Cuestionario sobre los resulta­
dos de la preparación al parto. Re-

ELE MENTOS INTEGRANTES DEL PROCESO DE DILATACION y SU RELACION
FUNCIONAL

ESTIMULACION
ANTECEDENTE

VARIABLES DEL ORGANISMO

ESTADO DE SALUD

RESPUESTA ESTIMULOS
CONSECUE TES

CONTRACCIONES ¡
(EI) !--¡ --+

CENTRO HOSPITALARIO (EC)

EXPECTATIVAS DE DOLOR Y
PELIGRO (ED-)

INTERPRETACIONES ERRONEAS
DE LA SITUACION (ED-)

EXPECTATIVAS SOBRE EL
ESTADO DEL HIJO (ED-)

MANIFESTACIONES DE DOLOR
DE OTRAS MUJERES (E-)

\

I
1,
f

PATOLOGIAS

ELASTICIDAD DEL CUELLO UTERINO

POSICION DEL NIÑO

ROTURA DE LA BOLSA DEL LIQUIDO
AMNIOTlCO

ESTADO DE ALERTA ~l

DOLOR
(C-)

i
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INTERVENCIONES MEDICAS I ;-
(TACTOS, ENEMAS) (E-)

I MANIFESTAC IONES 1¡..:..,_ _

DE DOLOR r
ATENCION I
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CONTENIDO DEL PROGRAMA DE INTERVENCION POSTPARTO

dp,1 parto. Son 24 ítems sobre la per­
cepción de la madre sobre el parto
(Pelechano, 1981). Existen tres po­
sibilidades de respuesta, 1.o • el ítem
no describe la situación; 2.o • el ítem
la describe un poco; 3 .o , el ítem la
describe . Tiene 8 factores : (1) de­
claraciones negativas «Una vez y

coge datos de identificación sobre el
parto, asistencia y práctica en la pre­
paración al parto, lactancia, compor­
tamiento, sensación de dolor in­
fluencia de los factores del curs'o de
preparación, inf luencia de otros fac­
tores.

Cue stionario sobre percepción

Fasesde la
inoculación

Conceptualización

Adquisi ción

Aplicación

• Análisis de los cuestionarios de
molestias y depresión
• Análisis funcional de la depresión
postparto

• Relajación muscular
• Autocontrol
• Modelado
• Ensayo de conducta
• Habilidades Sociales

• Reexamen de las estrategias
• Revisión de tareas

• Gimnasia postparto

Contactos
con las

embarazadas

9

9
10

11

Después
del parto

nunca más» (ítems 8, 11 , 13 , 16 , 22 ,
23), (2) evaluaciones posit ivas «Un
acontecimiento hermoso» (íte ms 1,
2,3, 15); (3) vivencia consciente del
parto (ítem 5); (4) fac tores emocio­
nales en el parto (ítems 6. 17, 18);
(5) con trol de la situación del parto
(ítems 7, 10 , 12); (6) impacto emo­
cional del parto (ítems 4 y 14); (7)
percepción del parto como una vi­
vencia dolorosa (ítem 9) ; (8) rech a­
zo frente al marido (ítems 19, 20,
21,24).

Vídeos : Sobre cuidados, higiene y
alimentación durante el embarazo;
reproducción ; métodos anticoncep­
tivos.

Diaposi tivas. Sobre el parto .
Diverso material impreso, expli­

cando el análisis del proceso de di­
latación y expulsión ; las diferentes
formas de respiración; la relajación
muscular; hojas de autocontrol, etc .

Locales. Centro Social Municipal
de Alcácer durante un año.

Personal. Gabinete Municipal de
Psicología y Matrona Municipal de
Alcácer.

111. RESULTADOS

3.1. Anamn esis
3 . 1. 1. Descripción de la població n

(cuadro 1)

Se han atendido 97 embarazadas

ELEMENTOS QUE DAN LUGAR A LA DEPRESION POSTPARTO y SU RELACION
FUNCIONAL

VARIABLES
DEL ORGANI SMO

RESPUESTAS
ESTIMULOS

CONSECUENTES

.----- 1
I

ESTADO DE ALERTA

I~
ACTIVIDAD DEL CUIDADO DEL HIJO : rFATIGA
• ALlMENTACION PROBLEMAS CON LA
• HIGIENE AlIMENTACION

ORGANIS MO DEBILITADO • DESCANSO -. o LA SALUD

CAM BIOS HORMONALES
• ATENCION A LA SALUD

COMPLICACIONES FISICAS
r-- QUEJAS DEL MARIDO

DISCREPANCIAS CON EL MARIDO
-----lo

APARICION DE ESTIMULACIO N

DISMINUCION DE LAS ACTIVIDADES
AVERSIVA

EXTERNAS DE LA CASA

DISMINUCION DE LAS ACTIVIDADES
DE OCIO (INDIVIDUALES Y DE PAREJA) -----¡

DISMINUCION DE LAS RELACIONES ~ l PERDIDA DE

IINTERPERSONALES (INDIVIDUALES REFORZAMIENTO
y DE LA PAREJA)

J
DISMINUCION DE LAS RELACIONES
SEXUALES
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PROGRAMA DE PREPARACION AL PARTO

1.· sesión: Recogida e integración de datos. Descripción de la dinámica del cur­
so. Introducción general del contenido de la preparación al parto y postparto .
2. ' sesión: Explicación de los modelos de estrés y de dolor. Introducción a la
gimnasia para el parto. Tipos de respiración (abdominal y torácica). Introducción
a la relajación muscular.
3. ' sesión: Análisis funcional de la dilatación. Ejercic ios de gimnasia. Tipos de
respiración en la dilatación. Relajación muscular.
4. · sesión: Análisis funcional de la expulsión. Ejercicios de gimnasia. Tipos de
respiración en la expulsión. Relajación muscular.
5. · sesión: Autocontrol por medio de hojas de autorregistro . Explicación de los
principios básicos. Práctica de la relajación, respiración y gimnasia sin guia del
profesional para empezar los ejercicios en casa.
6. ' sesión: Revisión de las hojas de autorregistro de los ejercicios diarios de re­
lajación, respiración y gimnasia. Planificación de metas y submetas. Elicitación
de autoinstrucciones positivas y negativas por el profesional. Práctica de la re­
lajación, respiración y gimnasia sin guía del profesional.
7. ' sesión: Revisión de las hojas de autorregistro de los ejercic ios diarios. For­
mación de autoinstrucciones y utilización por la embarazada. Descripción de es­
trategias cognitivas y utilización por la embarazada. Práctica de la relajación, res­
piración y gimnasia sin guia del profesional.
8. ' sesión: Revisión de las hojas de autorregistro de los ejercicios diarios. Des­
condicionamiento del centro hospitalario como un lugar de dolor y sufrimiento
por medio de una desensibilización sistemática. Modelado a cargo de un modelo
de enfrentamiento. Habilidades sociales para el parto. Práctica de la respiración
y gimnasia sin guía del profesional. Aprendizaje de la relajación muscular breve.
9. ' sesión: Revisión de las hojas de autorregistro de los ejercicios diarios. Si·
mulación de un parto para reexaminar las estrategias e identificar los estilos de
enfrentamiento. Análisis funcional de la depresión postparto . Clase práctica de
educación maternal. Práctica en casa de autocontrol de actividades.
10. a sesión: Sesión con el marido. Aprendizaje de las habilidades sociales bási­
cas dentro y fuera de la pareja.
11. a sesión: Revisión de las hojas de autorregistro de los ejercic ios diarios yac­
tividades. Examen de las estrategias de prevención de la depresión postparto.

Cuadro n. o 1
DESCRIPCION DE LA POBLACION

Mujer es que comienzan el curso de preparación al parto y postparto 97
• Primíparas ........ ..... ... .. ....... .............................. ...... ................... 63
• Mu ltíparas ..... ..... .... ... .... .... ...... ... ... ............ .. ..... .. .. ........... .. .. ..... 34
Mujeres que terminan el curso de preparación al parto y postparto 80
• Primíparas .. ..... .. ............. ....................... ................................... 55
• Multí paras ... .. ... .. ....... ...... ....... .............. ... ....... .. ..... ...... ........ ..... 25
Mujeres entrevistadas después del parto ......... ........... ................ .. 38
• Primíparas ........ .. .................. ........... ......................................... 22
• Mu ltíparas .... .... ......... ... .... ........ ............. .............. ... .... ... ....... .... 16

en el período de un año, en grupos
de 10 perso nas por curso de prepa­
ración . De las 97, 63 eran primípa­
ras, y 34 multíparas (cuad ro 2A). Ha­
biendo sido preparadas anteriormen­
te a este curso 12 embarazadas del
to ta l (cuadro 28) . La distribución por
edades fu e la siguiente (cuadro 2C) :
Hasta 25 años, 4 1 muje res ; de 25 a
29,29 embarazadas ; de 30 a 34, 17;
de 35 a 39 , 9 ; de 40 o más, 1.

3 .1.2. Motivaciones para
realizar la preparación

El 47'6% de las mujeres querían
part ici par activament e en su mater­
nidad . El 31 '7 % intentaban un parto
co n menos dolor. Y tan sólo el 9 '3%
de las embarazadas acudían a la pre ­
paración al parto por indicaciones de
su médico (ver cuadro 3) .

En el miedo el parto , 19'1 % con ­
sideraban que no tenían mied o ,
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Categorí a

54 '2 % ligeramente y 26 '6% mucho.
En cuanto a ilus ión , el 9 1 '4 % tenía
muc ha ilusión. Por lo que se refiere
a preferencias de sexo, el 9'4 % pre­
fería niño , el 30'5% pref iere niña, y
el 60 % no te nía ninguna inclinación .
Por últ imo, 4 1 '5% de las embaraza­
das tuvieron vómitos al princ ipio del
embarazo (ver cuadro 4).

N

3.2 . Cuestionario sobre
resultados de la preparación

3.2.1. Participación en el curso

Asis tencia a clase , el 72 '2 % asis ­
ten a todas las clases , y el 27'7%
no lo hacen . La re lajación muscular
y los ejercicios de respiración y gim­
nasia los practican en casa el
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94'11 % de las embarazadas , una
media de 20 veces .

3.2.2 . Datos sobre el parto

Cuadro n.o 2

Distribución po r edades

Cuadro 2A

90

8 0 ~

Preparada:

I ¡

40

Cuadro 28

12

35-3 9

No pre paradas

50.

70.

40

60

30.

20.

30-34

29

Multípara s

25 - 2 9

Primíparas

8e

70

6 0

5{)

40

30

20

la

60

5{)

40 41- -
30

20

10

25

Del total de las parturientas, el
17'64 % fueron partos de riñones.
La duración del t rabajo del parto fue
de 1 hora y 30 minutos a 12 horas
y 30 minutos: la durac ión del perío­
do de expulsión , de 10 minutos a 2
horas y 30 minutos. Al llegar a la clí­
nica la dilatación oscilaba entre O y
8 centímetros, el 64'70 % de las par­
turientas necesitó la anestesia, y el
35 '29% pudo realizar el parto sin
ningún t ipo de anestesia. La valora­
ción que las mujeres hic ieron sobre
su comportamiento en el parto fue :
el 23 '53 % de ellas consideró su
comportamiento como excelente, el
47'05 % consideró su comporta-o
miento como muy bueno, y el
29 '41 % como bueno , quedando las
categorías regular y malo en O. Por
otra parte, la sensación de dolor al­
canzada durante el parto ha sido:
12'5%, parto sin dolor; 43'75% ,
parto muy soportable ; 25 %, parto
soportable ; 12 '5 % , parto difícilmen­
te soportable ; 5' 8 %, parto no sopor­
tab�e (cuadro 5).

3 .2.3. Influencia de los factores
del curso

A juicio de las participantes el fac­
tor más importante en el curso es «la
práctica de la respiración», seguido
de «la prác tica de la relajación », «los
conocimientos adquiridos» y «los
ejercicios musculares»; los factores
menos importantes fueron «la con ­
fianza creada por el psicólogo» y «la
influencia del grupo».

Respecto a otros factores que
han podido influir en los resultados
del parto , las embarazadas conside­
ran que el curso de preparación y la
actitud de la matrona que las vigiló
durante el embarazo fue muy favor a­
ble , también lo fueron la actitud del
marido , la de su familia y la del tocó­
logo . Siendo más indiferente la act i­
tud de las amigas y el ambiente del
centro hospitalario (cuadro 6).

3.2.4. Depresión postparto

Cuadro 2C

Cuadro n.o 3

60

50

40
3 1 ' 7"

30 1-
20

10 9 ' ;]%
8 ' 4"

11 1- - 1 2 '8"
r-l

2 3 4

Después del parto el 27'7% de
las parturientas entrev istadas mani­
festó los siguientes síntomas depre­
sivos: Lloros, impotencia, impacien­
cia, sensación de agobio, desespe­
ración, ganas de no ver a nadie , can­
sancio . El 72 '3% no sintió ningún
síntoma.

Motivaciones :

1. El médico me lo ha indicado.
2. Intentar conseguir un parto sin dolor o con menos dolor.
3. No concibo dar a luz sin saber a lo que voy.
4 . El temor a los posibles riesgos de la anestesia.
5. Querer part icipar activamente en mi maternidad.
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Favorable Indi ferente Desf avorable

O
5'9
O
5'9

11'8
5'9
5'9

Niña Indiferente

5'9
O

11'8
11 '8
11 '8
29 '4
64'7

Miedo al part o

1 9 'U'n
Nada ligeramente Mucho

Preferencia de sexo

Niño

20

4o.

30-

lo

6 0

94 '1
94 '1
88 '2
82 '3
76' 4
64 '7
29'4

(finalizando el curso), no encontran­
dose ninguna diferencia signif icati­
va.

Hay que señalar que en el Cues­
t ionario sobre la Preparación se ha

91'4 '

Mucho

Cuadro n.o 4

No

ligeramente

se ' 5"

Ilusión en el part o

Cuadro n. o 6
fACTORES QUE INFLUYERON EN EL PARTO

41 '5"

Sí

Nada

Vómitos al co mienzo
del embarazo

Curso de prep aración ..
Act itud matrona ..
Actitud marido .
Actitud familiares .
Actitud tocólogo .
Ambiente hospital ..
Actitud amigas .

Categoría

3.4. Escalas de depresión
situacional

Se han comparado las diferencias
de puntuación entre el primer pase
(al inicio del curso). el segu ndo pase

3.3. Inventario de molestias de
Cornell

Las embarazadas sienten más mo­
lesti as en los siguientes ítems:
44 '3 % , 6 , «Me preocupo a menudo
por las cosas que pasan»; 29 '9 %,
14, «Me altero o irrito con fac ilidad »;
27'8% , 1, «Me duele la espalda»;
23'7% , 5, «Tengo dif icultades para
dormi rme o durante el sueño». Sin­
tiendo menos molestias en los si­
gu ientes ítems: 2 '06 % , 17 , «Me
sien tan mal las comidas»; 3'09 %,
15 , «Me asusto cuando he de salir
sola o reunirme con gente »; 3 '09%,
11, «Tengo tics en la cara , cabeza,
hombros»; 7'2 %, 19, «Tengo poco
apetito»; 5 '1 % , 22 , «Me duelen los
ojos» .

En general presentan más moles­
tias psicológicas que somáticas, en­
contrándose diferencias significati­
vas para una «t» de 0'30.

No existen dif ere ncias signif icat i­
vas entre las puntuaciones del pri­
mer pase (al inicio del parto) y el se­
gundo paso (finali zando el curso)
(cuadro 7).
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Sin dolor Muy soportable Soportable Dificil soportable No soportable

Sensación de dolor alcanzada durante
el parto

12'~ 12'~

Bueno

29'"''

"7'05"

23'5~

Comportamiento

n
Excelente Muy bueno

20

10

30

50

"O

60

Cuadro n. o 5
DATOS SOBRE EL PARTO

Anestesia

35'29%

Sin Con

6"'7~

.. 3'7'5ll'

visto que el 72'3% de las parturi en­
tas no ha experimentado depresión
postparto (cuadro 7).

3.5. Cuestionario sobre
percepción del parto

El 80 '9 % «evalúa positivamente»
el parto , siendo la evaluación del
7'3% negativa . En el factor declara ­
ciones negativas «una vez y nunca
más», el 18 '6 % de las entrevistadas
lo afirma. El factor vivencia cons­
ciente del parto fue puntuado por el
94 '11 %. El factor emotividad del
parto. el 21 '6% se emociona al pen­
sar en el parto . El factor control de
la situación, el 60 '8% se sienten se­
guras . El recuerdo emocional del
parto lo tienen el 64 '7 % de las en­
trevistadas. El 23 '5% perciben el
parto como doloroso. frente al
35'3% que no se identifican. Por úl­
timo , el 16 '5 % rechazan al marido
después del parto (cuadro 8).

IV. RESUMEN Y CONCLUSIONES

En este trabajo se ha presentado
un análisis descriptivo de la pobla­
ción sometida a intervención psico­
lógica en el parto y en el postparto.
un entrenamiento en inoculación de
estrés.

En general se puede decir que los
primeros resultados son alentadores
para seguir trabajando en este pro­
grama de intervención, de forma que
podamos ir discriminando los ele­
mentos relevantes de los que no lo
son .
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Cuad ro n . o 7

VALORES MEDIOS DE LAS ESCALAS EN LA 1. a, 2. a y 3. a

APLlCACION y NIVEL DE SIGNIFICACION

Factor Media Signif icación

Pase 1 Pase 2 Pase 3 95% 99% Valor el>

Molestias deCornell 5'28 6 X No No 0'57
Depresión situacional 11'95 12'5 10'4 No No 0'11 (1 Y2)

0'33 (2 Y3)

Cuad ro n." 8
TANTOS POR CIENTO DE LOS FACTORES DE LA PERCEPCION DEL

PARTO

Factor Mucho Un poco Nada

De claraciones ne gativas .... .... ..... .. 18' 6 9'8 71'6
Evaluaciones positivas .. ... .. ... .... ... . 80 '9 11 '8 7'3
Vivenc ia con sc iente .... .. .. . .. .. .... . .... 94 '11 O 5 '9
Emoción ... .. ... .. .. . .. .. .. .. ... ..... .. ... ... . . 26 '6 35 '3 43 '1
Cont ro l de la s ituación .. .... .. .. ... .. .. . 60 '8 23 '5 15 '7
Impacto emoc ional.. .... ... ..... ... .. ..... 64'7 26 '5 8 '8
Viven c ia do lo rosa .... .. .. ... .. . .. .... ... .. 23 '5 41'2 35 '3
Re chazo de l marido .. .. .................. 16 '5 8 '9 74 '6

La poblac ión utilizada es joven ,
72% menor de 30 añ os , y bastante
mot ivada a partici par en la di námica
del cu rso . Po r otra parte , la mayoría
de los embarazos son deseados,
91'4% .

La may oría de las partic ipantes
cumplen con los ejerc ici os de auto­
contro l , 94 '11 % hac en los eje rc i­
c ios , si n embargo se observa que el
27' 7 % f altan a cl ase, por lo que se­
ría conv eniente , s iendo un serv ic io
munic ipal g rat uit o , es tablecer un
contrato económic o. Los datos so­
bre el parto sería con venient e com ­
pararlos con los de una poblac ión no
preparada, dat os que no tenem os .
Además , el comportam iento , según
las pa rtur ientas , f ue en general bue ­
no o muy bueno . La sensac ión de
dolor es considerad a como parto sin
dolor para el 12'15 % de las em ba­
razadas , s iendo un parto soportab le
o muy soportable para el 68 '7 5 %.

Los factores más impo r t ant es
par a las embarazadas son : la resp i­
rac ión, la re lajación y los conoc i­
mientos adquiridos. Si endo poco im­
portant es lo s efectos sugestivos de
los profesionales que trabajan en la
preparación . Por otra parte , el curso
de preparación no parece tener nin ­
gún ef ect o desfavorable, aquí cabe
señalar lo poco favorable que se per­
c ibe e l ambiente ho spitalar io.
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Tanto en el Inven tario Molest ias
de Com ell , com o en las Escalas de
Depresión S ituacional, se observa
qu e no hay cambios s ignificativos .

Por último , la percepción de l par­
to es bastante favorable , como lo de ­
muest ra d ic ho c uesti onario .

El 94' 11% vivió el part o de form a
consc iente, y el 80 '9% lo evalúa de
forma pos itiva, a pesar del 64'7 % lo
rec uerda como una vivencia dolo ro­
sa ; el 25 '4 % de las partur ientas re­
c hazan alg o o muc ho al marido des­
pués de l pa rt o. siendo el 8 '5 % el de
las mujeres que no tenían ningun a
ilusión en el parto .
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