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1.- INTRODUCCION

El siguiente trabajo de investigacion mediante la intervencion trata de promover
la atencion humanizada al parto natural como la realizacion de una intervencién
educativa hacia los profesionales obstétricos y a la poblacién en general, para

mejorar la asistencia sanitaria ofrecida.

El parto vaginal esta llegando a hacerse menos comun, asi como las tasas de
ceséreas regularmente se elevan en muchos paises. El nacimiento por cesarea
tiene implicaciones mas all4 de la prevencion de la morbilidad y la mortalidad
materna y perinatal, tanto para el presente y el futuro de la salud de las madres
y los bebés, como para el consumo y suministro de recursos. Puede haber
factores socioculturales sobre algunas mujeres. Parece que la tasa de aumento
en algunos paises esta relacionada mas con la amenaza de litigio, o el servicio
y necesidades sociales, que con la existencia de una nueva evidencia sobre la
necesidad de cambiar la practica. Relacionando de esta forma la violencia

obstétrica, que quita el empoderamiento materno.

El nacimiento por cesarea es una intervencion “salvavidas”, prevista para
proteger la salud de la madre y el recién nacido, que deberia ser universal y
anicamente disponible para quienes la necesitan por razones clinicas cuando el

nacimiento vaginal sea considerado menos seguro.

Aunque el concepto “parto humanizado” se ha prestado a controversias,
obedece a un proceso histérico mundial, como una respuesta frente al modelo
convencional medicalizado que desestima el proceso natural de las mujeres y no
toma en cuenta sus necesidades emocionales, culturales y sociales, la
perspectiva de género, ni las recomendaciones sustentadas en el enfoque
basado en evidencias v y los principios propuestos por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS).Se ha llamado “humanizado” al modelo de atencion del parto
gue pretende tomar en cuenta, de manera explicita y directa, las opiniones,
necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres y sus familias en los
procesos de atencion del embarazo, parto y puerperio; persiguiendo como
objetivo fundamental que se viva la experiencia del nacimiento como un

momento especial, placentero, en condiciones de dignidad humana, donde la



mujer sea sujeto y protagonista de su propio parto, reconociendo el derecho de
libertad de las mujeres o las parejas para tomar decisiones sobre dénde, como
y con quién parir, en este momento tan importante de su historia. El papel del
personal de salud y de los recursos materiales en los procesos de atencion del
parto, debe acotarse a ser los medios e “instrumentos” para lograr lo referido en
el parrafo anterior. El proceso fisioldgico del parto debe apoyarse para que sea
lo mas natural posible, sustentado en las recientes investigaciones cientificas y
en el enfoque v Enfoque que responde a la ausencia de sustento cientifico de un
alto porcentaje de las decisiones clinicas en la practica médica, y que pretende
mejorar su calidad fundamentado en el uso racional, explicito, juicioso y
actualizado de los mejores datos objetivos con fundamentos cientificos,
aplicados al tratamiento de cada paciente. vi Con las modificaciones a la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en 2011, se reconoce en
el Articulo 1°, el derecho al goce de los derechos humanos contemplados en la
misma Constitucion y en los tratados internacionales suscritos por México.
Cuentan con caracter vinculante: la Convencion sobre la Eliminacion de todas
las Formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW, 1979), y la Convencion
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer
(Convencion de Belém do Para, 1994), que obligan a las/os Servidores Publicos
(incluyendo a los del sector salud) a evitar cualquier forma de discriminacion y
violencia contra la mujer. vii Propuestas de parte de diferentes grupos, redes y
personas en torno al nacimiento humanizado. basado en evidencias, con
intervenciones técnico medicalizadas solo en respuesta de riesgos y
complicaciones. El modelo de “nacimiento humanizado” incluye todo el proceso:
desde el embarazo hasta el puerperio tardio (no solo el parto), y ademas da un
peso muy importante al impacto que tiene esta atencion en la/el bebé recién
nacido/a y su desarrollo futuro, considerando sus necesidades de recibir
alimento y afecto de manera inmediata, en un contexto de disminucion del

trauma y la violencia, y bajo el respeto de los derechos humanos.

Como objetivo tiene implantar un programa basado en el parto natural y
humanizado para reducir el nUmero de ceséareas en el ambito hospitalario y que
dé a la mujer autonomia en la toma de decisiones, garantizando la seguridad

materno-fetal.



Las bases de datos consultadas durante la busqueda bibliografica han sido:
PubMed, Biblioteca Cochrane, Google Schoolar, Scielo, Dialnet, MedEsp y
Scopus, de igual forma, de los articulos publicados por la OMS, las normas

oficiales mexicanas y guias de practica clinica.

El proyecto consta de un estudio mixto, cuyas variables clinicas y obstétricas a

analizar estan relacionadas con el parto humanizado.



2.- MARCO TEORICO
2.1 VIDA Y OBRAS.

Michel Odent, naci6 el 7 de julio de 1930 en la ciudad de Oise, Francia. Estudio
la licenciatura en Medicina y Cirugia en la Universidad de Paris. Aunque

realmente se desempefia como médico obstetra desde el afio 1949.

De 1962 a 1985, dirigio la unidad de Maternidad del Hospital de Pithiviers en
Francia, la cual se convirti6 en centro de una nueva conciencia acerca del
nacimiento. Alli, gradualmente, fue descartando las técnicas obstétricas
convencionales, introdujo el concepto de Salas de Parto “como en casa’
trasformando el cuarto de nacimiento en una “sala salvaje” con piscinas de agua
tibia, libertad para que la mujer pueda expresarse y ser ruidosa, libertad para que
la mujer adoptase cualquier posicion, entre otras cosas, revolucionando asi la
atencion al parto. Publicando en 1983, el primer articulo de literatura médica

acerca de la utilizacion de las piscinas para partos.

Es autor del primer articulo sobre la iniciacion de la lactancia, durante la primera
hora después del nacimiento. El documento lo presenté en el Congreso de Roma
sobre Psicosomatica, Ginecologia y Obstetricia en 1977. Indica que la primera
hora que sigue al nacimiento conforma un periodo critico en el desarrollo de la
capacidad de amar y, por tanto, con una incidencia enorme en la aparicion de
posteriores enfermedades relacionadas con ello, derivado de ello, expone la
necesidad del calostro y su importancia en el desarrollo del sistema inmunitario

del sujeto.

Michel Odent es la persona méas citada mundialmente en el &mbito del
nacimiento. Autor de 13 libros publicados, y numerosos articulos cientificos
traducidos a mas de 20 idiomas, algunos de ellos son: El nacimiento en la era
del plastico. (2011), El bebé es un mamifero. (2009), Las funciones de los
orgasmos: la via rapida hacia la trascendencia. (2009), La vida fetal, el
nacimiento y el futuro de la Humanidad. (2008), La cesarea: ¢problema o
solucion? (2006), Nacimiento renacido. (2005), El granjero y el obstetra. (2002),
La cientificacion del amor. (2001), El agua, la vida y la sexualidad. (1991), La

salud y los acidos grasos esenciales. (1991).



Es creador del sitio web WombEcology y fundador del Primal Health Resarch
Databank, cuyo objetivo es el estudio de la relacién entre lo que sucede en el
periodo primal y la salud del ser humano a lo largo de su vida. Este banco de
datos, que actualmente tiene mas de 800 estudios, reune la mayor cantidad de
trabajos cientificos de los mas prestigiosos investigadores del mundo en una

amplia variedad de disciplinas.

Se encuentra involucrado en varios campos de la medicina y la investigacion,
tiene la atribucion para replantear contraculturalmente la forma de nacer y desde

alli estudiar la historia de la humanidad desde esta nueva perspectiva.
2.2 INFLUENCIAS

El Dr. Michel Odent fue influenciado por sus propios estudios cientificos asi como
por los trabajos de Helene Deutsch, Helene Deutsch (9/octubre/1884-
29/marzo/1982), fue la primera investigadora miembro de la Asociacion
Psicoanalitica Vienesa y miembro de la American Academy of Arts and Sciences,
ademas de ser la primera psicoanalista que se dedicé de manera intensiva a la
«psicologia de la mujer» y en el estudio de la sexualidad femenina, ella
consideraba el acto sexual y el parto como dos fases de un mismo proceso

separadas solamente por un determinado intervalo de tiempo.
2.3 HIPOTESIS

A mayor informacion acerca de los beneficios del parto eutocico a la mujer

embarazada mayor toma de decisiones en pro del parto vaginal.

A mayor evidencia clinica en pro del parto vaginal menor cantidad de cesareas

injustificadas.

A menor practica de cesareas menor cantidad de complicaciones y riesgos

obstétricos.

Al reducir las complicaciones y riesgos obstétricos se aumenta la seguridad de

la paciente.

A mayor indice de partos vaginales mayores beneficios econémicos



A mayor porcentaje de la practica de parto eutdcico mayor numero de beneficios

econdémicos y de salud a la diada materno fetal.
2.4 JUSTIFICACION

Hoy en dia, en diversos hospitales de atencion obstétrica se observa una elevada
tasa en la practica de cesareas por encima de las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lo que ocasiona consecuencias a nivel
econdmico a los futuros padres, por la intervencibn en una practica que
solamente deberia ser usada en casos donde se encuentre en riesgo la vida de
la madre y el feto; en contraposicion de las mujeres que pueden tener a sus hijos
de manera natural. Ademas de disminuir la manipulacion del cuerpo de la mujer,
evitando complicaciones e incrementando los beneficios que el parto natural o

humanizado brinda a la madre y al feto.
2.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nacimiento de un nuevo ser representa un evento importante en las familias,
pues con él viene una serie indescriptible de sensaciones, emociones y nuevas

aventuras para la familia que lo espera.

Dentro de las especies mamiferas el momento de dar a luz a un nuevo ser,
implica un momento de intimidad y la creacion de un vinculo que los unira
estrechamente para toda la vida. En la especie humana, para las futuras madres
el parto significa un momento trascendental ya que es un evento particular y

fascinante en la etapa de la reproduccion de la mujer.

El parto natural es de suma importancia para la diada materno-fetal, pues otorga
a la madre y al recién nacido una serie de beneficios indispensables para el
futuro préximo que les espera. Actualmente, el parto natural ha sido clasificado
como una practica anticuada en los paises en vias de desarrollo en donde se
muestra un incremento en la practica de cesareas, esto no deja de ser un punto
clave a tratar en la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La cual, desde
1985, han considerado que la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre el 10% y
el 15%.



La tasa de cesareas sigue suscitando preocupacion en todo el mundo debido a
Su aumento constante, la falta de consenso sobre la tasa adecuada y los riesgos
y costos adicionales asociados a corto y largo plazo. Ademas de que no han sido
expuestos los beneficios del parto por cesarea sobre los que las madres y
neonatos reciben al practicarles esta técnica de manera innecesaria. Resultando
que el incremento en la frecuencia de la operacion cesarea se considera un

problema de salud publica en el mundo y México no es la excepcién

Segun estadisticas realizadas arrogan que los paises con mayor cantidad en la
practica de cesareas resultan ser los paises en vias de desarrollo, mayormente
los paises latinoamericanos, donde los principales exponentes son: Republica
dominicana, Brasil, Chile y México.

Segun el periddico “El Pais”, el porcentaje de cesareas realizadas en México
durante el afio 2014 fue 45.23%.

Segun la ENADID 2014, a nivel nacional se estima un que los partos atendidos
por cesérea son de 46.3%, del cual 23.2% de los partos fueron cesareas de
emergencia y 23.1% programadas; ambas cifras superan la recomendacion de
la OMS del 10 al 15% de nacimientos por cesarea. Asi, de cada 100 partos a

nivel nacional, 46 son ceséareas y 54 partos normales.

En Michoacéan el porcentaje de partos por ceséarea fue 48.0% en 2014, superior

al porcentaje nacional de 46.3

Estos porcentajes arrojan que la practica de cesareas se estan convirtiendo en
un problema de salud publica, tal parece una epidemia dentro de las mujeres
embarazadas, dicho conflicto se convierte en un enigméatico caso a solucionar,
pues contrario a lo que muchas mujeres dicen la voz de la experiencia de las
mujeres gue han tenido un parto natural resulta ser una experiencia inigualable
por los beneficios que este ofrece a la madre y al recién nacido, mientras que la
cesarea no ha sustentado un beneficio comun en casos innecesarios. La
aplicacion de ceséareas se limita entonces a casos estrictamente necesarios en

los que se encuentra en riesgo la vida de la diada materna.



Otro factor influyente para que el niumero de cesareas siga creciendo es el
beneficio que este ofrece a quienes lo practican en relacion a que la cesérea es
un procedimiento quirargico y por tanto el uso de un quiréfano, de materiales
quirargicos como el instrumental, material textil, material de cirugia, la anestesia,
los medicamentos, y el apoyo de los integrantes del team médico quirdrgico
implican un gasto econdémico alto, ademas, de que este procedimiento ahorra
tiempo pues es mas facil y rapido en contraposicion al trabajo de parto (TDP).

La préactica de cesareas se vuelve un procedimiento rutinario y cada vez mas
comun, porque han caido en desuso muchas técnicas que proporcionan
informacion méas confiable que solo el uso de la clinica, un ejemplo claro es el
requerimiento de la pelvimetria 6sea para justificar la desproporcion
cefalopélvica (DCP), a través de la medicion de los diametros pélvicos en

relacion a los diametros fetales.
2.6 OBJETIVOS
2.6.1 GENERAL

Crear conciencia en el personal de salud acerca del parto natural, para reducir
el numero de partos por cesarea en el Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud
(HNSS), gracias al fomento de la atencién humanizada al parto, que dé a la mujer
autonomia en la toma de decisiones, garantizando la seguridad materno-fetal y
disminuyendo la tasa de cesareas innecesarias con la finalidad de aumentar la

seguridad de la diada materno-fetal.
2.6.2 ESPECIFICOS

e Proponer el disefio de un protocolo de actuacién, a partir de la evidencia
cientifica disponible, e implantarlo en el HNSS.

e Ofrecer informacién a los profesionales de la salud del HNSS en el &mbito
de la humanizacién del parto.

e Brindar informacién sustentable a la poblacion femenina en etapa
reproductiva sobre el tema del parto natural para crear conciencia de los

beneficios que este tiene y disminuir el nUmero de cesareas innecesarias



e Proporcionar a las mujeres embarazadas charlas acercas del parto
natural mediante la experiencia de algunas mujeres que pasado por esta
experienciay a través de ella crear una conciencia asertiva en la eleccion

de como dar a luz a sus hijos.
2.7 METODO

Etimologicamente la palabra método se deriva del griego “meta”. hacia, a lo
largo; y “odos” que significa camino, por lo que significa “el camino mas

adecuado para lograr un fin”.

Es la serie de pasos que sigue una ciencia para obtener saberes validos. Se
logra apartar la subjetividad y se obtiene resultados mas cercanos a la

objetividad o a lo empirico.

El siguiente trabajo de tesis es disefiado mediante la aplicacion del método
cuantitativo pues se aplicard el uso de encuestas y graficas que arroguen
resultados en porcentajes de la tasa de partos vaginales y partos por ceséarea
dentro del HNSS.

Ademas, el uso del método analitico para obtener informacion valiosa de los

resultados de porcentajes en el parto vaginal y por cesarea.

Etimol6gicamente la palabra método se deriva del griego “meta”: hacia, a lo
largo; y “odos” que significa camino, por lo que método significa el camino mas

adecuado para lograr un fin.

Se entiende por método al conjunto de procedimientos l6gicos a través de los
cuales se plantean los problemas cientificos y se ponen a prueba las hipétesis y
los instrumentos de trabajo investigados. Ademas de ser un elemento necesario

pues sin él no seria facil demostrar si un argumento es valido.

2.8 VARIABLES

Una variable es una propiedad que puede fluctuar y cuya variacion es susceptible
de medirse u observarse. El concepto de variable se aplica a personas u otros
seres Vivos, objetos, hechos y fendmenos, los cuales adquieren diversos valores

respecto de la variable referida.



Las variables adquieren valor para la investigacion cientifica cuando llegan a
relacionarse con otras variables, es decir, si forman parte de una hipotesis o una
teoria. En este caso se les suele denominar constructos o construcciones

hipotéticas.

Independientes Dependientes

Toma de decisiones en Informacibn de los

pro del parto vaginal beneficios del parto
vaginal

Evidencia clinica Cesareas injustificadas

Practica de cesareas Complicaciones y

riesgos obstétricos

Complicaciones y Seguridad de las
riesgos obstétricos pacientes

Practica  del parto Beneficios materno
vaginal fetales
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2.9 ENCUESTAS Y RESULTADOS

PROMOCION DEL PARTO NATURAL

INSTRUCCIONES: Lee detenidamente las siguientes preguntas y conteste lo

que se pide.
1.- ¢ Sabe que es el parto vaginal?
Sl 28 NO 12
2.- ¢.conoce cuales con los tipos de parto?
Sl 22 NO 18
3.- ¢, Ha recibido informacion sobre los beneficios de parto vaginal?
Sl 19 NO 21
4.- ¢ Ha escuchado hablar del Dr. Michel Odent?
S 2 NO 38
5.- ¢ Sabe quién es el primer ginecélogo que reinvento la forma del parto natural?
Sl 2 NO 38
6.- ¢ Ha leido algun articulo sobre el parto natural?
S 7 NO 33
7.- ¢ Sabe de algun beneficio de parto por cesarea?
Sl 6 NO 34
8.- ¢ Conoce las complicaciones del parto por cesarea?
Sl 19 NO 21
9.- ¢Le han informado las indicaciones para Ceséarea?

SI 5 NO 35
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10.- ¢ Sabia que México es unos de los principales paises con el indice mas altos

de la practica en Cesarea?

SI 0 NO 40
11.- ¢ Sabe que es la OMS?

Sl 39 NO 1

12.- ¢Sabia que la recomendacion de la OMS a nivel internacional es de una
practica de cesareas de entre 10 a 15% de los casos atendidos?

Si 0 NO 40
13.- ¢ Ha recibido informacion sobre la violencia obstétrica?
Sl 2 NO 38
14.- ¢ Sabe que es la violencia obstétrica?
Sl 2 NO 38
15.- ¢, Sabe que en el cerebro hay una parte que se activa durante el trabajo de
parto, y se llama neocértex?
SIO0 NO 40
16.- ¢ Conoce las circunstancias en las que el neocortex no se activa?

SI 0 NO 40

17.- ¢Ha recibido informacion sobre los factores que dificultan el trabajo de
parto?

SI 3 NO 37
18.- ¢ Sabe que el estrés es el principal factor para entorpecer el trabajo de parto?
Sl 3 NO 37

19.- ¢ Tiene conocimiento de que en México existe una norma en salud que habla
sobre el embarazo, parto puerperio y del recién nacido?

Sl 2 NO 38

20.- ¢Le han informado que la mujer en México es libre de decidir en qué forma
y en qué tiempo tener a sus hijos?

S| 37 NO 3
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21.- ¢ Conoce las hormonas que favorecen al embarazo y al trabajo de parto?
Sl 27 NO 13

22.- ¢ Sabia que la oxitécica se puede administrar como inductor del trabajo de
parto?

Sl 27 NO 13
23.- ¢ Conoce el parto sin dolor?

SI 24 NO 16
24.- ¢ Le han brindado informacién sobre el parto sin dolor?

Sl 24 NO 16
25.- ¢ Conoce las técnicas de respiracion y pujo?

SI 22 NO 18

26.- ¢Ha leido, escuchado o recibido informacion de las técnicas de las Bradley
y/o Lamaze?

Sl 22 NO 18

27.- ¢ Con respecto a la violencia obstétrica, el empleo del rasurado de las partes
pubicas, a la episiotomia, la exitosita artificial y el uso de bloqueo deben ser bajo
Su consentimiento?

Sl 2 NO 38

28.- ¢ Sabe que el control prenatal del que habla la norma oficial mexicana sobre
el embarazo ayuda a disminuir el indice de Cesarea innecesaria?

Sl 14 NO 26

29.- ¢ Sabia que en entorno influye de una manera muy importante en el trabajo
de parto?

SI 1 NO 39

30.- ¢Ha leido, escuchado o recibido informacién acerca de la clasificacion de
Robson?

Sl 0 NO 40
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3.- GENERALIDADES
3.1 CONCEPTOS

Parto, al conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del
feto de 22 semanas 0 mas por via vaginal, incluyendo la placenta y sus anexos.
Parto, al conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del

feto de 22 semanas 0 mas por via vaginal, incluyendo la placenta y sus anexos.

Partograma, a la herramienta fundamental durante el trabajo de parto que se
debe llenar en forma rutinaria y debe analizarse detalladamente en todas las
gestantes con la finalidad de evitar distocias y cesareas de urgencia que

conllevan a una alta morbilidad y mortalidad.

Parto vertical, a la atencion del parto de la mujer embarazada colocada en

posicion vertical: de pie, sentada, semidecubito, o en cuclillas.

Cesarea, a la intervencion quirdrgica que tiene por objeto, extraer el feto, vivo o
muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus anexos, a

través de una incision en la pared abdominal y uterina.

3.2 TIPOS DE PARTO

PARTO MEDICALIZADO

Las bases del parto medicalizado son el control continuo del estado fetal,
mediante una monitorizacién bioquimica y biofisica adecuadas, y Ila

regularizacién de las contracciones si es necesario.

También es habitual la rotura precoz de la bolsa de las aguas, que acelera la
dilatacion y permite comprobar el aspecto y el color del liquido amniético. Todas

estas medidas son inocuas si se practican utilizando una técnica escrupulosa.

Con todo esto se intenta acortar la duracion del parto, y hacerlo mas soportable.
El objetivo es conducirlo por los cauces de maxima normalidad, sin que ello

signifigue un aumento de riesgos fetomaternos, sino todo lo contrario.

Razones meédicas, como motivos maternos (hipertension o diabetes) o motivos

fetales (crecimiento restringido), puede hacer necesario finalizar un embarazo.
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También puede programarse por razones practicas. A este tipo de parto se le

llama programado por “motivo social’.

Los resultados son relativamente buenos, pero provocan en ocasiones un
excesivo intervencionismo médico. Hoy en dia, se efectiia una induccion médica

del parto aproximadamente en un 10% de ocasiones.

La preparacion mediante ejercicios de relajacion y respiracion, el entrenamiento
muscular y un mayor conocimiento del proceso fisiolégico, disminuye siempre la

angustia ante el parto y hace que la mujer colabore mas y participe activamente.
PARTO NATURAL

El parto natural es aquel en el que no se recurre a ningun tipo de medicacion
para dar a luz. Consiste en dejar hacer a la naturaleza, sin que medie apenas
tecnologia ni medicacion, recibiendo escasa o nula atencién médica artificial, y
permitiendo que sea la mujer la que conduzca el proceso del trabajo de parto y

el alumbramiento, de la forma que le resulte mas cémoda.

En la actualidad existe en algunos ambientes, el llamado “parto natural en
clinica”, asistido por personal sanitario, en el que en todo momento se intenta
preservar la naturalidad del acto de dar a luz. No se administran farmacos, no se
aplican sedantes y se deja a la paciente deambular libremente, asi como adoptar

en el momento de la expulsion la posicion que ella misma elija.

Muchas mujeres con embarazos de bajo riesgo eligen el camino natural para
evitar las complicaciones que pueden generar los medicamentos en ellas o sus
bebés. Los analgésicos pueden afectar el trabajo de parto; por ejemplo, bajar la
presion arterial, reducir o aumentar el ritmo del trabajo de parto, provocar

nauseas y generar sensacion de confusion y falta de control.

En este tipo de parto no siempre se cumplen las normas de asepsia y en
ocasiones se descuida la vigilancia fetal. Para paliar estas deficiencias surgio el
llamado “parto humanizado”. Este comparte su filosofia con el “parto natural’,
pero intenta eliminar algunos de sus inconvenientes. En él se evita cualquier

terapéutica innecesaria, pero se somete al feto a un estricto control mediante
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monitorizacion biofisica y bioquimica, y se siguen escrupulosamente las normas

de asepsia.
PARTO NO INTERVENIDO O HUMANIZADO

Trabajo de parto que, por reunir las caracteristicas descritas en la definicion de
parto normal, es asistido sin la utilizacion de procedimientos terapéuticos que

alteren su fisiologia.

En la asistencia al parto no intervenido es igualmente fundamental la labor de
vigilancia del estado materno-fetal, asi como la asistencia psicologica a la

parturienta y a su familia, por parte del personal asistencial.

Es un intento de realizar una sintesis de todos los aspectos positivos de las
corrientes obstétricas anteriores, afiadiéndoles un enfoque ecoldgico. La idea se
basa en el control y preservacion del medio ambiente, es decir, del entorno

ecologico del feto y de su madre.

En definitiva, “humanizar el acto de dar a luz”, hacerlo mas intimo y natural, sin

renunciar a la positiva aportacion cientifica.

Se trata pues de reencontrar la sabiduria de la naturaleza y armonizarse con ella,

pero poniéndose a cubierto de sus posibles accidentes.

Se caracteriza por una preparacion fisica durante el embarazo mediante
relajacion y respiracion, y vigilancia continua fetal durante el parto con
monitorizacion del periodo expulsivo fetal. La presencia de la pareja durante el
parto y la creacién de un ambiente afectivo adecuado a la futura madre es muy

importante.

Se trata, en suma, de la humanizacion del acto del alumbramiento al maximo. La
estimulacién por goteo oxitocico y el uso de determinadas drogas son recursos
gue solo se aplican cuando el parto se aleja de la normalidad. La madre adopta
la posicion fisiologica de semisentada. Si se produce la amenaza de un
sufrimiento fetal, se procede a una extraccion fetal profilactica. Si todo transcurre
con naturalidad (80% de los casos) el médico se limita a vigilar el expulsivo y

s6lo hara la episiotomia en caso necesario.
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3.3 CARACTERISTICAS DEL PARTO

El trabajo de parto se define por la presencia de contracciones uterinas que

conducen al borramiento y a la dilatacion del cérvix uterino.

Todos estos eventos suelen producirse antes de la rotura espontanea de las
membranas, pero en un pequefio porcentaje de mujeres, la rotura de la bolsa se

produce antes de la aparicion de la actividad uterina.

El parto se pone en marcha como resultado de complejas interacciones
hormonales entre madre, hijo y placenta, aunque alun no conocemos

completamente los factores del inicio y mantenimiento del parto a término.
En el parto intervienen 3 elementos o factores:

Las fuerzas del parto: estan constituidas por las contracciones uterinas,
reforzadas en cierto momento por la presién de la prensa abdominal. Es el “motor

del parto”

El objeto del parto: constituido por el feto y sus anejos (placenta y membranas).

Es lo que ha de ser llevado al exterior.

El conducto del parto: constituido por la pelvis menor y el canal blando del parto
(cuello del utero, vagina y desembocadura de ésta en la vulva). Es el camino que
el feto debe recorrer desde el interior del Utero hasta el exterior de la madre.

3.4 ETAPAS DEL PARTO
EL PRE-PARTO

Es el periodo que acontece antes del inicio del trabajo de parto. Su duracién

oscila entre unas horas y unos dias antes del inicio de las contracciones.

Este periodo se caracteriza por la aparicion de una serie de sintomas que

anuncian la proximidad del inicio del parto:

e Aumento progresivo de las contracciones uterinas: que, aunque
son irregulares y en general poco intensas, pueden ser percibidas

como dolorosas por la madre.
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o Descenso de la cabeza fetal hacia la pelvis: la embarazada puede
notar un descenso del fondo del Utero, y aumento de presion en la
pelvis. Las contracciones uterinas haran que el cuello uterino se
ablande, se acorte, e incluso se abra un poco, lo que facilita el
descenso de la cabeza fetal hacia la pelvis. Esto puede ser
causante de compresion a nivel de la pelvis, que puede producir
calambres o dificultades en la marcha, e incluso aumento de la
frecuencia de la miccion.

e Expulsidon del tapon mucoso: los cambios a nivel del cuello del Utero
provocan la salida a través de la vagina de un flujo espeso y

MuCcOoS0, en ocasiones con estrias de sangre.

Todas estas manifestaciones son variables, y solo indican que todo esta

preparado y que el parto puede iniciarse en los siguientes dias.
EL PARTO NORMAL

El parto normal se inicia de forma espontanea, y tras una evolucion fisiol6gica de
la dilatacion, termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta
de forma adecuada a la vida extrauterina. ElI alumbramiento y el puerperio

inmediato deben también evolucionar de forma fisiologica.

Consideramos parto normal aquel que se produce entre las semanas 37 y 42 de
la gestacion, aunque existen factores especificos de cada mujer que pueden
hacer que el parto se adelante (parto pretérmino o prematuro) o se retrase

(embarazo prolongado).
EL POST-PARTO INMEDIATO

Es el periodo que sigue al desprendimiento de la placenta, y que algunos

consideran el “cuarto periodo del parto”.

En él se produce la cohibicion de la hemorragia que acompafia al alumbramiento

mediante la contraccion permanente de las paredes uterinas.

En este momento es fundamental una intensa vigilancia clinica del estado

materno, que ha realizado un gran esfuerzo fisico.
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Este periodo dura unas 2 horas, y es en este momento cuando se procedera a
suturar los posibles desgarros perineales, o la episiotomia, y se comprobaré que
no hay hemorragia y que el Gtero se encuentra bien contraido.

3.5 FASES DEL PARTO

FASE DE DILATACION

Es el periodo en el que las contracciones se hacen ritmicas e intensas, y
provocan que el cuello del Utero se acorte y se dilate. Su duracién es variable,
aunqgue se suele considerar que en las primerizas dura entre 6 y 10 horas, y en
el resto entre 3 y 5 horas. El cuello debe dilatarse para permitir la salida del feto
(dilatacién completa), que en general para fetos bien desarrollados a término la

dilatacion es de 10cm.

Fase Latente: Se inicia desde el momento en que la madre percibe dinamica
uterina y finaliza con la presencia de un cuello borrado y 3-5 centimetros de
dilatacion. En este periodo las contracciones son poco intensas y no siguen un
patron regular, lo que no produce grandes modificaciones en la dilatacién
cervical. Puede prolongarse hasta 20 horas en nuliparas y 14 en multiparas.

Fase Activa: Periodo de tiempo comprendido entre los 3 y los 10 centimetros de
dilatacion. En este lapso se producen dos cambios significativos: la dilatacion y
el descenso progresivo de la presentacion fetal. La Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO) establece una duracion media de 4 horas en

multiparas y 6 en nuliparas.

Se ha observado que la analgesia epidural no prolonga dicha fase, aunque si se

asocia a un aumento, asi como un inicio mas precoz del uso de oxitocina
FASE DE EXPULSIVO

Es el periodo que transcurre desde el final de dilatacién hasta la salida total del
feto al exterior. En su transcurso es fundamental la colaboracion activa de la
madre para lograr la salida del bebé. Como efecto de la compresion de la cabeza
del feto en el periné, la madre siente deseo de “empujar’ y pone en

funcionamiento su prensa abdominal. A medida que avanza esta fase se ve

20



aparecer la cabeza fetal distendiendo los genitales, hasta “coronar”. Su duracién

se puede prolongar hasta 2 horas en primerizas, y hasta 1 hora en multiparas.

La episiotomia, es una incisién en la piel y paredes vaginales que se realiza para
evitar un desgarro durante la expulsion y ademas acortar el tiempo de expulsion
del bebé. En general solo suele ser necesaria (si lo es) en primerizas en las

cuales los tejidos normalmente no distienden tanto como en las multiparas.

Si el expulsivo se demora, o si hubiera alguna indicacion fetal (riesgo de pérdida
de bienestar fetal) o materno, el médico puede recurrir a la llamada extraccion
instrumental del feto y para ello tiene varios instrumentos que le “ayudaran a la

salida del feto™:

e Espatulas
e Ventosa

e Fdrceps
FASE DE ALUMBRAMIENTO

Es el periodo en el que se produce la separacion y expulsion de la placenta, el
corddn umbilical y las membranas. Es fundamental que una vez que ha salido el
feto, el Utero se contraiga y se desprenda la placenta. Esta fase no deberia durar
mas de 30 minutos, por lo que, si se prolonga, deberian intentarse maniobras
para que se produzca el desprendimiento.

Ya pinzado el corddn y cortado, la sangre que alun esta contenida en su interior,
asi como en el interior de la placenta, puede recogerse y utilizarla para
Conservacion privada de células madres del cordon umbilical o donarse con fines

altruistas al Banco de sangre de cordon umbilical.

3.6 ASISTENCIA EN EL PERIODO DE DILATACION

En general se intentara evitar el ingreso de aquellas gestantes que no cumplan
los criterios para considerar que estan en fase activa parto (dinamica uterina

regular, borramiento cervical >50% y una dilatacion de 3-4 cms.)

Al ingreso se realizara la valoracion clinica y obstétrica habitual:
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e Evaluacién del riesgo

e Toma de constantes

e Exploracion vaginal

e Comprobacion del estado fetal con monitorizacién cardiotocografica.

e Verificar las analiticas previas y realizar, si fuera preciso, los estudios
necesarios (grupo y Rh, serologias, pruebas de coagulacion, etc....)

e Valorar las necesidades de la mujer

La paciente podra estar acompafiada en todo momento por la persona que ella
elija. La presencia de otros profesionales que hayan podido intervenir en el
control de la gestante antes del parto y que sean ajenos al centro, dependera de

las posibilidades estructurales de cada unidad.

Se facilitara a la parturienta la adopcion de la posicion (sentada, acostada,

deambulando, etc....) que le reporte un mayor confort.
Enema opcional (a solicitud de la mujer o por necesidad).

No restringir la ingesta de liquidos (agua o Aquarius) durante el trabajo de parto,
sobre todo en procesos prolongados. Se deben evitar los lacteos y los alimentos

sélidos.

Favorecer la miccidn espontanea. El sondaje vesical sélo se practicara si fuera

necesario.

Permitir a la gestante el uso de ropa personal e interior, asi como objetos

personales, musica, etc., ...
Canalizaciéon de una via intravenosa

La prudencia aconseja tener una via canalizada y salinizada por si mas adelante

fuera preciso el tratamiento intravenoso.
Administracion de medicamentos

La mujer ha de saber que en caso de necesidad y segun los protocolos, en
determinadas circunstancias sera necesario administrar algunos medicamentos

(oxitécicos, ergotinicos) o realizar profilaxis antibidtica (rotura prematura de
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membranas, portadora de estreptococo agalactiae, fiebre intraparto, ...), pero

siempre sera informada previamente de la conveniencia de dicha aplicacion.
Toma de constantes
Tomas de la tension arterial, el pulso y la temperatura cada 2 horas.
Control del dolor
Los medios disponibles en el hospital para el alivio del dolor son los siguientes:
Métodos farmacol6gicos
- Oxido nitroso (un gas analgésico)

- Anestesia epidural: La analgesia mas eficaz para alivio del dolor es la anestesia
epidural, a la menor dosis posible que permita el control del dolor, con el fin de
producir el minimo bloqueo motor y permitir que la parturienta deambule o adopte

aguella postura que le aporte una mayor comodidad.
Métodos no farmacolégicos

¢ Facilitar apoyo psicoldgico y medidas fisicas coadyuvantes
e Estimulacion de la piel, con masaje, presidbn/masaje y aplicacion de
calor/frio con la ayuda del acompafante

e Material de apoyo: pelotas, cojines (los traera la paciente) ...
Control fetal

El control fetal se realizard con monitorizacion cardiotocogréfica continua. El
hospital dispone de electrodos de monitorizacion externa inalambricos, lo que
permite a la parturienta la deambulacion y el poder adoptar la posicion que ella

prefiera sin renunciar al control estricto del bienestar fetal.

En los todos los partos, intervenidos o no, se realizard monitorizacion fetal

continua.

Ante variaciones de la FCF que se alejen de los patrones considerados normales

y que supongan una situacion de riesgo de pérdida del bienestar fetal, si las
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condiciones lo permiten, se podrian realizar otros estudios que nos aporten mas

informacion sobre el estado fetal.
Valoracion de la progresion del parto

Desde el momento en que se considera que la mujer esta de parto, se empleara
una partograma para registrar los datos obtenidos durante la evolucién del parto,

asi como todas las incidencias, indicaciones y tratamientos realizados.

Tactos vaginales: el nimero de tactos vaginales sera el minimo que permita
valorar con seguridad la evoluciéon del parto. Suele ser suficiente un tacto cada

2-4 horas, 0 antes si el equipo obstétrico lo cree conveniente.

Se practicard un tacto vaginal también tras la rotura de la bolsa, antes de la
administracion de la analgesia epidural, tras la aparicion de un trazado de
frecuencia cardiaca fetal alterado sin causa aparente o cuando la paciente

presente deseos de realizar pujos.

Dindmica uterina: se considerara dinamica uterina eficaz aquella que permita la

progresion del parto sin efectos adversos para la madre o el feto.
No se practicara la rotura de la bolsa de rutina.

Se practicara en el caso que la dilatacion no progrese adecuadamente o en
aquellas situaciones que precisen del acceso al feto, como por ejemplo la

monitorizacion interna o la realizacion de un pH.

El empleo de la oxitocina se limitara a los casos de necesidad. No se considera
necesaria si el progreso del parto es el adecuado. Su uso va ligado directamente

a la obtencion de una dinamica adecuada al momento del parto.
Si se sospecha un retardo de la fase de dilatacion:

e Se ofrecerda apoyo, hidratacion y un método apropiado y
efectivo para el control del dolor

¢ Silas membranas estan intactas se procedera a la amniorrexis.

24



e Exploracion vaginal 2 horas después, y si el progreso de la
dilatacion es menos de 1lcm se establece el diagnéstico de
retardo de la dilatacion.

e Una vez establecido el diagndstico, se ofrecera la estimulacion
con oxitocina.

e Se ofrecerd anestesia epidural antes del uso de la oxitocina.

e Se procedera a un nuevo tacto vaginal 2-4 horas después de
iniciada la perfusion con oxitocina. Si la dilatacion es inferior a
2cm se reevaluard el caso tomando en consideracion la

posibilidad de hacer una cesarea.

3,7 SOPORTE EMOCIONAL

e Identificar e intentar eliminar las causas de miedo y ansiedad.

e Favorecer un clima de confianza y respeto a la intimidad de la mujer
durante la evolucion del parto, rodeando esta etapa de una atmésfera
grata y tranquilizadora.

e Ser sensibles a las necesidades culturales y a las expectativas de las
parturientas y su familia.

e Transmitir a la gestante y familiares méas cercanos, de forma
comprensible, completa y concisa, la informacion disponible sobre el
estado actual del parto, dandoles el apoyo humano que este momento
requiere, para que conociendo la realidad de los hechos puedan
tranquilizarse.

e Mantener un estado satisfactorio de higiene y confort mediante una
comoda posicién, masaje corporal, lavado perineal, no necesidad de
tricotomia, cambio de sabanas, empapador, etc....; haciendo participe al

acompafiante de su colaboracion en dicha actividad.

3.8 ASISTENCIA EN EL PERIOD O DE EXPULSIVO

El equipo obstétrico mantendra una conducta expectante durante el expulsivo,
siempre que las condiciones de salud maternas y fetales lo permitan. Si las
condiciones del parto lo permiten, la mujer podra estar acompafiada por la
persona que desee. Si fuera necesario realizar un parto instrumental o una

cesarea, la presencia del acompafante dentro de la sala de partos sera
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discrecional y dependera del personal asistencial que esté atendiendo el parto,
pero en ningun caso, salvo autorizacion previa por escrito, se permitird su

presencia en el quiréfano por ser ésta un area esteéril.

Al igual que durante la dilatacion, se permitird la ingesta de liquidos claros en
pequefias cantidades y se informara a la mujer en todo momento de forma veraz

y adecuada a sus conocimientos sobre la evolucion del parto.

Se favoreceré la miccion espontanea. Si la parturienta no orina o no lo ha hecho

en cantidad adecuada, se practicara un sondaje vesical.
e Pujos

El manejo fisioldgico del expulsivo se basara en esperar a que la mujer sienta
ganas de empujar. Si los pujos son efectivos, se dejara que los haga de la forma
qgue ella desee para su comodidad, facilitando en el momento del expulsivo, la

visualizacion del periné para protegerlo adecuadamente.

En mujeres con analgesia epidural se dirigiran los pujos con el fin de hacerlos

mas efectivos y evitar el agotamiento de la madre.
e Posicion

En el momento de dar a luz, y gracias a la versatilidad de las camas de partos
de que disponemos, se dara opcién a que la mujer adopte la posicion que desee
durante el expulsivo, siempre que se respeten los principios de calidad
asistencial y control del estado fetal.

e Control fetal

En este periodo, el riesgo de acidosis fetal es mas elevado, por ello se mantendra

la monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal.
e Valoracion de la progresion del parto

Durante el expulsivo se valorara, no solo su duracion, sino también su progreso.
En ausencia de compromiso fetal, si la dinamica uterina es adecuada, la

colaboracién de la madre es buena y no existen problemas maternos que lo
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contraindiquen, se acepta como duracion normal hasta 2 horas en nuliparas y
hasta una hora en multiparas, siempre que exista un progreso continuo en el
descenso de la presentacién. En caso de anestesia epidural, los limites se

establecen en tres y dos horas para nuliparas y multiparas respectivamente.

La falta de progreso y detencién del descenso implican mal prondstico, por lo
que en estos casos deberemos extremar la vigilancia fetal y replantearnos la
actuacion obstétrica.

e Tricotomia

No se realizaré tricotomia del periné de forma rutinaria, quedando limitado a
aguellos casos en gque sea necesaria practicar una episiotomia. El rasurado se

hara tan sélo en la zona minima necesaria.
e Episiotomia

La practica de la episiotomia sera restrictiva, limitada inicamente a los casos en

gue a criterio de quien asiste el parto, se considere necesaria.

e Expulsion fetal

La expulsién de la cabeza fetal se hara de la forma mas lenta y controlada

posible.

e La presion sobre el fondo uterino, podra ser utilizada sd6lo con la intencion
de ayudar al desprendimiento de la cabeza.

e Esimportante realizar una adecuada proteccion del periné para minimizar
el riesgo de desgarros.

e Parafacilitar la distension perineal y el desprendimiento de la cabeza fetal
se pueden usar compresas calientes o sustancias lubricantes. Se evitara
el masaje continuo de vulva y periné.

e Medidas higiénicas:

Tanto sea un parto no intervenido como un parto instrumental se deben adoptar

las maximas medidas de limpieza y asepsia durante el expulsivo:

Parto no intervenido:
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Segun la posicidn de la parturienta, se usaran pafnos estériles con la frecuencia

adecuada para mantener el espacio asistencial lo méas limpio posible.

Tanto el personal asistencial como los acompafiantes usaran gorros y

mascarillas.

La sutura de una episiotomia o laceracibn de periné se considera un
procedimiento quirargico, por lo que se aplicaran las normas habituales de

asepsia.

Parto instrumental: al ser un procedimiento quirargico, se deben respetar las

normas habituales de asepsia.
Corddn umbilical

Si fuera posible, se esperard hasta que el corddn deje de latir antes de

seccionarlo.

Si los padres lo desean se puede recoger la sangre del cordon umbilical para la

conservacion privada de las células madre o para donacion altruista al

Banco de corddn umbilical, pero en ese caso, hay que pinzar y cortar el cordon
rapidamente, dado que de otro modo las probabilidades de que se obtenga la

cantidad necesaria de sangre se reducen mucho.
e Recién nacido

No se separara al recién nacido de la madre, excepto que sea imprescindible. La
atencion inicial del recién nacido se hard, siempre que sea posible, en la propia
sala de partos y en presencia de los padres. Si se precisaran de maniobras de
reanimacion mas profundas, a criterio del equipo que atienda al recién nacido,

éstas se realizaran en un area mas adecuada para tal fin.

Se procedera a recoger sangre del cordén umbilical para la determinacién del

grupo sanguineo y Rh, y del valor del pH

Valoracion del test de Apgar.
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Tras comprobar la adecuada adaptacion del bebé, se colocara al recién nacido
sobre el abdomen de la madre, piel con piel y cubierto con un pafio seco y
caliente. Alli permanecera durante los primeros 60-90 minutos, demorandose
hasta el final su identificacion, asi como la profilaxis ocular y la administracion de

vitamina K.

Se facilitara el inicio de la lactancia materna lo antes posible, siempre que no

haya contraindicacion para la misma.
Se ofrecera al padre la posibilidad de tener al recién nacido en sus brazos.

3.9 ASISTENCIA DURANTE EL ALUMBRAMIENTO

El manejo activo del alumbramiento puede prevenir hasta un 60% de las
hemorragias de este periodo y es una intervencion basada en evidencias
cientificas, factible y con escasos efectos secundarios. Reduce también la
necesidad de transfusion, la tasa de anemia severa posparto y la duracién del

tercer periodo del parto.

Existen diferentes pautas, pero las mas eficaces son las que emplean oxitocina
en el momento de la salida del hombro anterior. El uteroténico de eleccién es la

oxitocina.

Tras el alumbramiento se administrara oxitocina y se pautardn sueros de

mantenimiento.

Tras revisar y comprobar su integridad, la placenta se tratara como cualquier otro

producto bioldgico.

Tras el parto se revisara el periné (y el canal del parto si hay un sangrado), para

proceder a la sutura necesaria, empleando si fuera preciso, anestesia local.
Finalmente, se realizara el aseo de la mujer, de su ropa y de su cama.

Tras el parto, la madre permanecera en el area durante las dos primeras horas
del posparto inmediato. Durante este periodo se controlara el estado general, las

constantes, la contraccion uterina, las pérdidas hematicas y en caso de epidural,
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se valorara la recuperacion de la sensibilidad y movilidad de las extremidades

inferiores.

En condiciones normales, el traslado a la planta se hara sin separar a la madre

de su hijo.

4.- MODIFICACIONES GENERALES EN EL ORGANISMO MATERNO
DURANTE LA GESTACION

4.1 CAMBIOS LOCALES DURANTE LA GESTACION

Los cambios hormonales y topograficos que acontecen durante el embarazo,
asociados a las alteraciones mecanicas producidas por el desarrollo fetal, hacen
gue el organismo materno sufra importantes modificaciones locales que daran
lugar a sintomas y signos utiles para el diagnostico de embarazo, asi como
diagndsticos de otra naturaleza. El conocer los cambios fisiol6gicos locales nos

permite distinguirlos de los patolégicos.

Dentro del claustro materno se originard& una relacion biolégica de
interdependencia entre el huésped (el embrion o feto) y el hospedador o receptor
(la madre), que supone cambios importantes para cumplir con tres objetivos

fundamentales:

e Adaptacion a las necesidades de espacio: conforme vamos avanzando en
el embarazo, las necesidades de espacio van en aumento. Esto se
comprende facilmente si tenemos en cuenta que partimos de una sola
célula, que ira dividiéndose y creciendo hasta conformar un bebé de unos
3.5 Kg, al cabo de 280 dias.

e Cubrir las exigencias funcionales y nutritivas del nuevo ser: Los érganos
deben ser capaces de aportar tanto el oxigeno como los nutrientes que
necesita el huésped durante las distintas fases de su desarrollo.

e Preparacion para el momento de la expulsion: Los 6rganos deben adquirir
capacidad contractil para posibilitar la salida del bebé, a la vez que se

dilata el canal del parto para permitir el paso del mismo hacia el exterior.
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4.2 UTERO

El Gtero tiene un rasgo fundamental, que no tiene ningun otro 6rgano, y es su
gran habilidad para aumentar de tamafo, y capacidades, en unos meses; y

volver a su estado original en unas semanas.

El cambio experimentado -ese aumento de fibra muscular-, resulta de tres

procesos:

e Hipertrofia
e Hiperplasia

e Aumento de la vascularizacion
La expresion de estos cambios se traduce en variaciones de:
e Tamaifio:

El Utero pasa de estar —inicialmente- en la pelvis menor, a extenderse —durante
el embarazo- hasta alcanzar la parrilla costal. En la exploracién obstétrica, nos
valemos de esta caracteristica para estimar la semana de gestacion, en funcién

de cédmo vaya creciendo el Utero.

e Peso: La masa histica aumenta en un 200% (de 60-80g hasta 800-1200g,
al final del embarazo).

e Capacidad: El utero es una cavidad virtual en donde cabrian unos 8 a
10cm2 de liquido, y que al final del embarazo puede alcanzar de 10ml a
5I, 0 mas.

e Forma y consistencia: Forma de pera; haciéndose esférica en el 1°
trimestre de embarazo, y ovoidea -0 cilindrica- en la 2° parte de la

gestaciéon (semana 20-24), merced al crecimiento en longitud del feto.

Consistencia blanda (conforme avanza el embarazo, se va reblandeciendo). Al

final la pared se adelgaza y se hace depresible.
Estructura del Gtero

e Cuerpo uterino:
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Es la porcién superior grande del érgano.

La superficie anterior es casi plana, mientras que la superficie posterior es
convexa. La parte mas alta y redondeada del cuerpo que se expande por arriba

de la desembocadura de las trompas uterinas recibe el nombre de fondo uterino.
Su pared la constituyen tres capas:

e Serosa o Perimetrio
e Muscular o Miometrio

e Mucosa o Endometrio

Serosa o0 perimetro

Es la capa serosa externa o la cubierta peritoneal del Gtero. A nivel de la plica
vesicouterina, donde la union con el peritoneo es laxa, es el tnico sitio que facilita
la diseccion del utero, es decir, la separacién del peritoneo parietal — intimamente

adherido a su pared-.
Muscular o Miometrio

Es la capa muscular gruesa. Esta en continuidad con la capa muscular de las

trompas.

El miometrio es el estrato mas grueso de la pared uterina, y esta compuesto por
tres capas de musculo liso de limites mal definidos:

Capa Superficial y Capa Interna: Constituidas por las fibras de los ligamentos del
atero (lig. redondo), que van a adquirir una disposicion circular a modo de

esfinteres.

Los haces musculares lisos de las capa interna y externa se orientan paralelos

al eje longitudinal del Gtero.

Se disponen en una estructura helicoidal cruzada, proveniente de ambas
trompas, y que determina una disposicion circular propagada al parametrio, a

nivel del istmo (actuando a la vez como esfinter y como anclaje). Acién P.
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Capa Intermedia o Plexiforme: Contiene cantidad abundante de vasos
sanguineos grandes (plexos venosos) y vasos linfaticos; se le denomina: estrato
vascular. Es la capa més gruesa y posee haces musculares entrelazados o con

orientacion circular o espiritada.

Dichas fibras helicoidales, partiendo de cada uno de los angulos tubaricos, se
dirigen hasta abrazar totalmente al Utero y a medida que descienden se hacen
horizontales y se entrecruzan con las que vienen del otro lado (ver el esquema).
Cada fibra sale de la parte superior y se dirige hacia la inferior; esta “forma de
resorte” hace que cuando el utero se dilate, adopte esta formacion, permitiendo

la distensiéon del mismo.

La disposicion que adoptan las fibras musculares miometriales, favorece la

separacion de las mismas, si existe una fuerza expansiva interior.

Entre las fibras se forman orificios o hiatos, por donde pasan los vasos arteriales
y venosos. Esto —desde el punto de vista clinico-, implica el compromiso de la
vascularizaciéon uterina, cada vez que las fibras se contraigan. Por ello, tras el
parto (contraccion maxima), se obliteran los vasos uterinos, evitando el

sangrado. Estos orificios se conocen como “ligaduras vivientes de Pinard”.

Durante la gestacién, cuando se sobrepasa la actividad contréctil, la circulacion
placentaria puede verse gravemente afectada.

Mucosa o Endometrio

A lo largo de toda la vida fértil, el endometrio sufre cambios ciclicos cada mes,
que lo preparan para la implantacion del producto de la concepcién, y para

sustentar el desarrollo embrionario y fetal ulterior.

La mujer: en la 2da parte del ciclo ovarico, se produce progesterona; a ella
responde el endometrio con una fase secretora, que lo prepara para la
implantacion y la nutricion del embrion. El endometrio, durante el embarazo, se

encuentra en fase supersecretora.

Mucosa Uterina durante la gestacion

33



Decidua o Caduca:

La reaccion decidual son los cambios en el endometrio, por accién de la
progesterona (estimulo del cuerpo luteo), que lo prepara para la implantacion y

nutricion del blastocito.

La accidon secuencial de los estrégenos y la progesterona sobre las células
estromales las torna capaces de transformarse en células deciduales. El
estimulo transformador es la implantacion del blastocisto. El resultado de la
transformacion consiste en la aparicion de células grandes y palidas, ricas en

glucogeno.
Clasificacion topogréfica:

e Decidua Basal o Serotina

e Parte de la decidua en donde se implanta el huevo y que separa a éste
del miometrio.

e Decidua Capsular o Refleja

e Decidua que recubre el huevo por su lado externo hacia la cavidad uterina.

e Decidua Parietal o VeraEndometrio que tapiza el resto de la cavidad
uterina, donde no estd el huevo. A partir de la 202 semana, con el
crecimiento de las estructuras ovulares, entran en contacto las deciduas

parietales y capsular, fusiondndose en algunas zonas.
Estructura histolégica de la Decidua:

e Capa superficial compacta
e Capa media o0 esponjosa
e Capa profunda o basal (Adherida al miometrio). Al final de la gestacion se

encarga de formar de nuevo al Gtero.

Estas capas, superficial y media, son las que se Destruyen en la mujer no

gestante, cada ciclo menstrual; mientras que en el embarazo persisten.

Descripcion histologica:
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El aumento de progesterona —en la 2damitad del ciclo-, hace que el endometrio
pase de estar formado por pequefias glandulas en crecimiento (1° fase = fase
proliferativa del ciclo ovarico), a glandulas de tipo secretor, como se observa en

este corte histoldgico:

En el dtero gravidico no involuciona el cuerpo lateo, por lo que persistira la
secrecion de progesterona, dando origen a la decidua. Esta ultima, se observa
como una porcion compacta de células poligonales apretadas, que cuando se
edematiza la zona, pasan a ser finas, se separan y adquieren una formacion de
estrella. Las células mesenquimales formaran nuevas células, y las glandulas

secretoras de glucégeno- aumentaran su numero y actividad.

e Segmento uterino inferior: Es el espacio que hay entre el cuerpo uterino y
el cuello uterino; resultado de que el istmo uterino se distienda y adelgace,

a lo largo de la gestacion.

Este segmento, durante el parto, ha de dilatarse circunferencialmente. Con las
contracciones, este segmento inferior del Utero se adelgaza para facilitar su

dilatacion, en vez de aumentar de grosor como ocurre con el miometrio.
e Cuello o Cérvix

Es la porcion inferior angosta del Utero separada del cuerpo por un istmo. La luz
del cérvix (conducto endocervical) exhibe dos estrechamientos en cada extremo,
gue se llaman orificio cervical interno (el que comunica con la cavidad del cuerpo

uterino) y el orificio cervical externo (el que comunica con la luz vaginal).

El cuello uterino esta constituido por tejido fibroso, predominantemente; y por

tejido muscular, en menor medida.
La transicion entre el masculo uterino y el tejido fibroso del cérvix, se da a nivel
del orificio cervical interno histoldgico, donde ocurre también un cambio de

mucosa.
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Los orificios cervicales, interno y externo -que muestra la imagen precedente-,
corresponden a los orificios “anatomicos”, mientras que el orificio cervical interno

“histolégico” (miometrio) el que indica la flecha.

El tejido muscular, abundante en el utero, se va volviendo cada vez mas
superficial hasta que desaparece. A nivel del cérvix, la escasa musculatura (10%
del tejido total) ya no tiene papel en la contraccibn —necesaria para el
alumbramiento-, sino que solo sirve para colaborar a que el Gtero vuelva a su

forma original después del parto.

Las fibras elasticas colaboran, junto con el masculo, en la reversion del estado

postparto.

El cambio de mucosa, al que hemos hecho referencia, tiene lugar entre dos

partes, bien diferenciadas, del cuello uterino: exocérvix y endocérvix.
Exocérvix o ectocérvix:

Es la parte que se visualiza méas facilmente del cuello uterino a través de la
vagina en una colonoscopia. Esta rodeado por los fondos de saco vaginales.
Esta recubierto por un epitelio escamoso estratificado rosado, de multiples capas
celulares. Las capas celulares intermedia y superficial del epitelio escamoso

contienen glucégeno.
Endocérvix:

No es visible en gran parte, porque se encuentra en el centro del cérvix formando

el canal endocervical que une el orificio cervical externo con la cavidad uterina.
Esta recubierto por un epitelio cilindrico rojizo de una Unica capa celular.
Modificaciones cervicales

El cérvix, durante la gestacion, sufre 3 modificaciones —similares a las del utero,

que son:

e Aumento de la vascularizacion.

e Edema.

36



e Hiperplasia glandular.

Aumento de la vascularizacion.

La vascularizacién sufre una enorme hipertrofia —sobre todo- e hiperplasia, de
forma que la zona medio-interna se transforma en un verdadero cuerpo
cavernoso (senos venosos cervicales, por aumento de la dilatacion de las

venas).
Edema.

Las fibras colagenas se disocian por el aumento de sustancia fundamental y por
la proliferacion e hipertrofia de los senos venosos cervicales; esto permite una

mayor distensibilidad y plasticidad del cuello.

Estaria muy feo haberse olvidado de que en la fibra colagena aparecen bandas
claras y obscuras, resultado de la disposicién escalonada de las moléculas de
tropocoladgeno; y de que cuando predominan los enlaces transversos, a través
de los cuales se unen estas moléculas, el tejido fibroso adquiere una mayor

rigidez.

Conociendo esto, resulta obvio que, al perder dichas uniones, el cérvix adopte

una consistencia blanda.

La sustancia fundamental que rodea las fibras colagenas, esta formada por
proteoglicanos, compuestos de glucosaminoglicanos adheridos por uniones
surfactantes, que dan un tropismo a la dilatacion. Es decir, que gracias a las
propiedades hidrofilas de los grupos sulfato5, los mismos se van a colocar
cubriendo la molécula de tropocolageno. El colageno se modifica en cuanto a su
solubilidad; en base a la relacién colageno extraible / no extraible. En la mujer

no embarazada, habrd un 80% de agua y un 17% de colageno.

Pero a lo largo de la gestacion cambiara la proporcion, a favor del colageno
extraible —pierde enlaces-; por lo que al final del embarazo habra mas agua y

menos colageno. El objetivo de esta modificacién es el ablandamiento del utero.
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En la practica clinica, se le pone a la mujer prostaglandinas en el cérvix, para

reducir la cuantia del coldgeno y, por ende, el nimero de enlaces transversos.

Haciendo biopsias de la parte final del cuello, se pudo ver que hay una relacion
perfecta entre la cantidad de colageno y el tiempo de parto: a mas colageno,
partos mas largos. Los glucosaminoglicanos, al igual que el colageno, se van

reduciendo.
El tejido fibroso preparto ha sufrido los siguientes procesos:

e Aumento de Agua.
e Disminucién de fibras colagenas.

e Disminucion de glucosaminoglicanos.
Hiperplasia glandular.

Durante la gestacion, la mucosa endocervical se hipertrofia enormemente, de
forma que los pliegues endocervicales pueden unirse unos a otros, formando
una especie de panal. Cuyas cavidades (glandulas Endo-cervicales o hendiduras
de Suman) estan rellenas de un moco denso, que constituye el tapon mucoso

cervical, que impide el paso de gérmenes.

Hay que tener cuidado con las erosiones del cuello o ectopias, ya que —al tratarse
de epitelios mas débiles y vulnerables- se infectaran antes. El cuerpo intenta
cubrir el epitelio extravasado a nivel de la periferia 0 aparecen centros de
metaplasia que buscan transformar este epitelio mono estratificado, en uno poli

estratificado. Suele ser frecuente en la mujer multipara, dicho proceso.

4.3 OVARIO

Es un 6rgano par intrapélvico con dos funciones importantes:

¢ la produccion del gameto femenino, y

e |a secrecidn de hormonas esteroideas.

Tienen entre 20-40mm de longitud, 15-2 de anchura y 10-20 de espesor. Se
sitlan detras del Utero y se unen a él por el ligamento Gtero-ovarico, por un lado,

y por otro, con el ligamento ancho mediante el hilio del ovario. Histolégicamente,
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consta de una hilera de células aplanadas, mal llamadas epitelio germinal, que
recubre la capa cortical del ovario. Esta ultima consta de tejido conjuntivo y
contiene los foliculos en desarrollo. Esta capa a su vez queda por fuera de la

capa medular, que consta de conjuntivo laxo y una rica vascularizacion.

Durante el embarazo sufre una modificacion topografica: el ovario, al igual que
el cuerpo uterino, va ascendiendo mientras se desarrolla la gestacion, llegando

en el embarazo a término a la altura del reborde costal.
Ectopia: eversion o salida del epitelio endocervical hacia fuera.

También aumenta de tamafo; no debiendo, el sanitario, confundir este hecho

con un quiste de ovario.

Las modificaciones funcionales son mas importantes que las topogréficas. Se
produce una anulacion del proceso ovulatorio mediante un mecanismo

hormonal.
Asi, en el cuerpo luteo se producen:

Inhibina: Inhibe a nivel hipofisario la produccién de gonadotropinas: FSH y LH

(que son las responsables de la ovulacion).
Relaxina: Relaja la musculatura uterina.
Desaparece al final del 1° trimestre.

Progesterona: Con numerosas funciones que vamos estudiar durante este curso.
Lo mas importante es que protege el desarrollo del embarazo. Inhibe también a
nivel hipofisario la produccién de gonadotropinas. Se produce en la unién feto-

placentaria y en el foliculo gravidico.

El ovario que ha producido el foliculo del cual proviene el 6vulo fecundado, forma
el foliculo gravidico. Este funciona hasta que, acabando el primer trimestre,
alcanza su actividad maxima a las 4-6 semanas post-ovulacion (6-8 semanas

post-menstruacion).
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Empieza a regresar hacia la 102 semana de gestacion, con el desarrollo de la
placenta que se encarga de cubrir las necesidades del feto. Su funcion es
colaborar en el desarrollo de la decidua y su mantenimiento. De tal modo, que,
si se extirpa, se produce un aborto (no hay progesterona que “proteja” el

embarazo).
En el ovario también se producen otras modificaciones macroscoépicas:

e Reaccion decidual: Placas hemorragicas que, al palpar, sangran con
facilidad. Es la reaccién decidual, en la superficie del ovario; células
deciduales ectopicas que se forman por hiperplasia de fibroblastos o de
células mesenquimatosas del tejido conectivo subyacente al epitelio
germinativo, que se transforman en decidua.

e Luteoma: En el estroma del ovario aparece el luteoma del embarazo. Son
células de tipo graso (células luteinizadas) que surgen en respuesta a la
HCG7 que se produce en la placenta. El estroma ovarico aparece
completamente repleto de células lipoideas (grasas) de aspecto

amarillento. Desaparece al finalizar la gestacion.

Curiosidad: Los luteomas del embarazo son una condicion rara de este estado.
Son mas frecuentes en la tercera y cuarta década de la vida. No mas de 200
casos han sido descritos en la literatura. Ninguno de ellos ha sido publicado en
revistas de Radiologia.

4.4 TROMPAS DE FALOPIO

Las trompas ponen en contacto la cavidad uterina con la abdominal, e
indirectamente con el ovario. Tienen forma cilindrica con un diametro de 1-1.5
cm y una cavidad interna de 1-4 mm de didmetro. A grandes rasgos se
diferencian tres partes:

Intramural: Incrustada en el miometrio de los cuernos uterinos

[stmica: que comunica con el préximo segmento.
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Ampular: Es la zona mas gruesa y termina en una serie de fimbrias que se
encargan de captar al 6vulo una vez desprendido del ovario. En esta zona es

donde ocurre la fecundacion.

Histologicamente destaca que posee una capa externa o peritoneo, otra media
o muscular formada por células musculares lisas dispuestas en una capa interna
circular y otra externa longitudinal, y la capa mucosa méas profundamente. Se

observan durante la gestacioén los siguientes cambios:
Asciende como el ovario.

En la superficie se origina una congestion, debido al aumento de la
vascularizaciéon. El orificio proximal (se abre al Utero) esta obstruido a nivel

luminal por la decidua. El distal esta permeable (abertura al abdomen).
Dos acontecimientos iniciales:

e Peristaltismo: La trompa capta el 6vulo y, en la zona ampular,
ocurre la fecundacién. El blastocisto llega al Utero a través de la
trompa de Falopio alrededor del dia 6-7. Esto ocurre gracias al
peristaltismo de la trompa, que disminuye después de la
implantacion.

e La mucosa consta de una sola capa de células cilindricas, unas
ciliadas que baten continuamente y otras sin cilios, con un gran
ndcleo, secretoras, que se encargan de la nutricion del blastocisto

en esos 7 primeros dias que tarda en llegar al Gtero.

Después de ese tiempo, las células disminuyen su tamafio, se transforman en
células cubicas, bajas y pierden los cilios (pierden capacidad motora, por lo que
disminuye el peristaltismo de la trompa).

4.5 VAGINA

La vagina colabora al final del embarazo, en la fase de dilatacién. De ser una
cavidad virtual pasa a ser una cavidad mas ensanchada, alargada y elastica. Hay
hipertrofia de la musculatura que ayuda al regreso de la vagina a su estado
normal después del parto.
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El epitelio vaginal esta muy proliferado; dicho engrosamiento hace que, al tacto,
tenga una consistencia aterciopelada. Es un epitelio con cinco capas, como la
piel. Su crecimiento tiene lugar a costa, sobre todo, de las células intermedias,
mas que de la corneal y el resto de capas. Se descama, liberando células

diferentes, dependiendo del momento del ciclo:

12 parte del ciclo: Influidas por los estrogenos, se descaman células poligonales,
acidofilas y cario-pindticas.

22 parte del ciclo: influidas por la progesterona se desprenden células muy

parecidas a las anteriores, muy ricas en glucégeno (células naviculares).

Cuando son lisadas por el bacilo fisiologico de Ddderlein, se libera el glucogeno
y se transforma en acido lactico, bajando el pH.

Con esto se produce un mecanismo de autodepuracion de la vagina, frente a la

invasion de gérmenes.

4.6 VULVA

La vulva y el suelo perineal adquieren mayor distensibilidad para facilitar la
expulsion del feto. La vulva se hace mas alargada e incrementa las glandulas

vestibulares y para rectales (mas secrecion).

También aumenta su pigmentacion (se hace mas oscura). Los musculos

elevadores del ano se hipertrofian y se relajan.

4.7 GLANDULA MAMARIA

A nivel de la mama tenemos uno de los dos sintomas mas precoces de
embarazo, que es, junto con la amenorrea, el aumento de la sensibilidad del
pecho. También se da en la segunda semana del ciclo, por lo que es un sintoma
inespecifico; y es consecuencia de la hipertrofia de los alveolos mamarios (la
mama se hace mas nodular). En el embarazo, la areola se pigmenta y se hace
mas grande, al igual que el pezén, que se hace mas eréctil. La areola no sera
lisa, sino rugosa, por la presencia de glandulas sebaceas prominentes:

Corpusculos de Montgomery.
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4.8 ABDOMEN

La pared abdominal se hace mas distensible, aumentando de tamafio y
adelgazdndose. Los musculos rectos del abdomen pueden separarse, es la
diastasis de los rectos.

En la piel aparecen las estrias. Conllevan implicaciones estéticas, ya que son de
un llamativo color rojo vinoso. Las estrias suelen localizarse en abdomen, mama
y muslos. Son méas frecuentes en primigestas, obesas y mujeres de talla alta,
aunque no es para nada concluyente. Se producen por la distension de la pared,
que determina la localizacion y la direccion de la estria, asi como por un
mecanismo hormonal: durante el embarazo aumentan los glucocorticoides, que
inhiben la accion fibroblastica, por lo que las fibras coldgenas y elasticas se
debilitan, apareciendo las estrias. La eficacia de las cremas antiestrias es
dudosa. Cuando la estria desaparece, la zona pasa, de roja, a ser blanquecina

o plateada.

Ademas de los lugares de pigmentacion mencionados, la linea alba (del reborde
costal a la sinfisis pubica) también se pigmenta, llamandose entonces linea

Niger.
También ocurre en la frente y en la cara; son manchas de color café con leche:

Cloasma gravidico. Aunque se recomienda usar cremas con factor protector
solar, dichas manchas no son evitables, ya que son debidas debido a un

aumento de MSH.

A veces el cloasma regresa con el fin de la gestacion, y otras veces no aparece.
En las manos ocurre el eritema palmar: aumento de la irrigacion sanguinea a
nivel de la eminencia tenar e hipotenar, que produce un color rojo en la piel (80-
90% de los casos). También se producen telangiectasias vasculares
(dilataciones) y varices, estas son exclusivamente de los miembros inferiores,

porque el utero dificulta el retorno de sangre al corazon.

A nivel de la cintura pélvica y de las articulaciones coxofemorales, aumenta la

vascularizacion y hay una inhibicion de la reabsorcién de liquido. La sinovial y
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los elementos de la articulacion sufren cambios, ocasionando que la mujer

adopte una marcha oscilante o mancha en pato.

Ademas, el aumento del abdomen hace que tienda a irse hacia delante, echando
los hombros hacia atras en compensacion. Asi se incrementa la lordosis lumbar,

también conocida “porte de orgullo de la gestante”.

Su misién es adaptarse a un nuevo centro de gravedad que ocurre con la
gestacion, sin embargo, muchas mujeres sufren dorsalgias a causa de este porte

(mejoran permaneciendo mas tiempo en cama).

5.- EL ENTORNO SOBRE EL CEREBRO HUMANO DURANTE EL TRABAJO
DE PARTO

Cada zona del cerebro humano tiene una funcién especifica: transformar sonidos
en habla, procesar color, percibir miedo, reconocer una cara, o distinguir un pez
de una fruta. Pero no se trata de una coleccién estatica de componentes, cada
cerebro es un caso especial, constantemente cambiante y exquisitamente

sensible a su entorno.

5.1 ANATOMIA

La forma del cerebro es ovoidea y pesa alrededor de 1.400 gramos, y esta
constituido por dos estructuras en apariencia simétricas denominadas
hemisferios cerebrales. La corteza cerebral forma un revestimiento completo de
los hemisferios cerebrales. Estd compuesta por sustancia gris y contiene
aproximadamente entre 10.000 a 30.000 millones de células nerviosas llamadas
neuronas, entrelazadas con neuroglias Es mayor el nimero de sus células que
las estrellas visibles desde la tierra con el telescopio mas poderoso. Cuando se
interconectan entre si, el nimero de uniones o interacciones que se pueden
hacer varia de 10 a la 14 potencia a 10 a la 800 potencia, que son mas del

namero de atomos estimados que existen en el universo.

Es una superficie plegada y su forma deriva del hecho de que durante la
evolucion de los primates al desarrollarse en la escala filogenética su volumen

se incrementd mas rapidamente de lo que lo hizo el craneo. La superficie de
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cada hemisferio cerebral forma pliegues o circunvoluciones que estan separadas

por surcos o cisuras.

Los surcos mas pequefios varian entre los individuos, pero los mayores son
constantes en su posicion, lo que permite emplearse como referencia para dividir
el cortex en cuatro I6bulos que reciben su nombre del hueso craneal supra

yacente: frontal, parietal, temporal y occipital.

El tejido nervioso estd formado por mas de un 80% de agua, lo que le otorga
una consistencia mas bien gelatinosa. Hay nutrientes especificos necesarios
para el buen funcionamiento del cerebro. Estos son en forma inicial agua y
descanso fisico, pero también el cerebro necesita tiroxina, selenio, boro,

vitaminas E, fructosa y acidos grasos omega 3 entre otros.

En general podemos decir que el cerebro prefiere el ejercicio, agua fresca,

oxigeno y proteinas.

El cértex cerebral tiene caracteristicas claves en su organizacion y funciones: en
primer lugar, cada hemisferio se ocupa basicamente de los procesos sensoriales
y motores del lado opuesto o contralateral del cuerpo. En segundo lugar, aunque
los hemisferios parecen ser similares en los humanos, no tienen una estructura

completamente simétrica (tampoco tienen una funcién equivalente).

Las regiones locales del encéfalo no son responsables de facultades complejas
de la mente, sino que mas bien realizan operaciones elementales. Las
interconexiones en serie y en paralelo de varias regiones encefalicas posibilitan
facultades més elaboradas. Como resultado, la lesion de un &rea particular no
lleva necesariamente a la desaparicion total de una facultad, ya que otras areas
del cerebro indemnes pueden reorganizarse hasta cierto punto para realizar la

funcién perdida.

5.2 CAPAS DEL CEREBRO

Paul MacLean brillante psicélogo del Laboratory for Brain Evolution and
Behaviour at the National Institute for Mental Health, investigando sobre la
evolucion del cerebro humano y su desarrollo fetal, propone la teoria del cerebro

triinico que define al cerebro como una estructura formada por tres capas
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diferentes anatomica y funcionalmente, de los que emergen conductas
especificas. Estos tres cerebros se integran y superponen, asi como las
conductas que generan, y son los responsables de la conducta humana.
MacLean propuso que en nuestro craneo anida no un cerebro, sino tres, cada
uno representando un estrato evolutivo distinto construido encima de la capa
mas antigua, como estratos arqueologicos de una vieja ciudad. Tres partes de
origen evolutivo secuencial. "Tres computadoras biolégicas interconectadas,
cada una con su particular inteligencia, con su subjetividad diferente, con su
nocion diferente de la trama espacio-temporal y su propia memoria." En términos
diarios, hablamos de estos cerebros como partes de nosotros mismos, como la '

mente ', el ' corazén ', y ' cuerpo .

El cerebro reptiliano, el ' cuerpo ' (0 el ' hara ' en japonés) se experimenta en el
vientre mas bajo, y nos da un sentido de la hora y de defensa de nuestros
espacios o0 territorios, nuestra capacidad sexual, nuestras urgencias

existenciales y actuales.

El “corazon” es el sistema limbico, histéricamente se ha percibido en el pecho,

se lo relaciona con el masculo cardiaco, aun en la literatura y la cultura popular.

La “mente”, o el neocortex, es la parte de nosotros mismos que nos identifica

como quiénes somos: se percibe en la conciencia.

Cada uno de los tres cerebros estda conectado con los otros dos, y aunque
evolutivamente el mas nuevo y complejo, el neocortex, recubre a los anteriores,
no siempre es el que domina las motivaciones o conductas provenientes de los
otros dos cerebros, mas arcaicos y primitivos. El sistema limbico, regulador de
las emociones, puede muchas veces dominar todas las funciones mentales

superiores.

5.3 LA IMPORTANCIA DEL ENTORNO

A la hora de determinar cuales son las mejores circunstancias para que una
mujer dé a luz y no se presenten complicaciones, tenemos que tener algo en
cuenta a lo que normalmente no se le presta atencion, y esto es que los seres

humanos somos mamiferos y por tanto nuestras necesidades a la hora de dar a
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luz son basicamente las mismas que las de cualquier otro animal mamifero, esto
es: seguridad, intimidad, tranquilidad y confort. Para que el parto transcurra con
normalidad la mujer necesita sentirse comoda fisicamente, en un ambiente
oscuro Yy silencioso, rodeada de pocas personas conocidas por ella, en las que
confie y que no interfieran en el proceso innecesariamente si no que la dejen a

ellay a su cuerpo, hacer el trabajo de parto a su ritmo.

Todos los mamiferos dan a luz gracias a una repentina emision de hormonas.
Una de ellas, concretamente la oxitocina, juega un papel trascendental, ya que
es necesaria para la contraccion del utero, lo que facilita el nacimiento del bebé
y la expulsion de la placenta. También se la conoce por inducir amor maternal.
Igualmente, todos los mamiferos pueden segregar una hormona de emergencia,
la adrenalina, cuyo efecto es frenar la oxitocina. La adrenalina se segrega ante
una situacion de peligro. EI hecho de que la oxitocina y la adrenalina sean
antagonistas explica que la necesidad basica de todos los mamiferos a la hora
de parir es sentirse seguros.

Cabe destacar que los mamiferos cuentan con estrategias especificas para no
sentirse observados cuando estan de parto; la privacidad es, obviamente, otra
necesidad bésica. La hormona de emergencia est4 también implicada en la
termorregulaciéon. En un entorno frio, observamos otra de las conocidas
funciones de la adrenalina: inducir el proceso de vasoconstriccion. Asi podemos
explicar que, cuando una hembra esta pariendo, y de acuerdo a la adaptabilidad
de las especies, tiene que estar en un entorno lo suficientemente célido. Dado
que los humanos somos mamiferos, tales consideraciones fisiolégicas vienen a
sugerir que, a la hora de parir, las mujeres deben sentirse seguras, pero sin
sentirse observadas y con una temperatura ambiente adecuada.

Mientras que la perspectiva fisiolégica identifica facilmente cuales son las
necesidades primarias de las mujeres a la hora de parir, también podemos
entender las desventajas especificamente humanas de este periodo, las cuales
estan relacionadas con el descomunal desarrollo de esa parte del cerebro
denominada neocoértex. Es gracias a nuestro altamente desarrollado neocortex

gue podemos hablar, contar y ser logicos, asi como capaces de razonar.
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En su origen, el neocoértex es una herramienta que sirve a las viejas estructuras
del cerebro, ayudando a nuestro instinto de supervivencia. El problema es que
su actividad tiende a controlar estructuras primitivas del cerebro y, asi, inhibir el
proceso de nacimiento (y cualquier otro tipo de experiencia sexual). Al respecto,
la naturaleza encontr6 una solucion para superar esta desventaja
especificamente humana a la hora de dar a luz. Se entiende que el neocortex
deberia de encontrarse en estado de reposo para que las estructuras primitivas
del cerebro puedan facilmente segregar las hormonas necesarias. Esto explica
el hecho de que cuando las mujeres estan de parto tienden a aislarse del resto
del mundo, a olvidar lo que leyeron o se aventuran a hacer lo que nunca habrian

hecho en su vida diaria, como gritar, insultar, adoptar posturas inesperadas, etc.

5.4 UN PLANETA DIFERENTE AL TERRENAL.

Muchas veces he escuchado a mujeres decir, después de haber parido, “estaba
como en otro planeta”. Cuando una mujer de parto “esta en otro planeta’,
significa que la actividad de su neocértex es reducida. Esta reduccion de la
actividad del neocortex es un aspecto esencial de la fisiologia del nacimiento en
los humanos, de lo cual se deduce que una de las necesidades basicas de las
mujeres durante el parto es la de ser protegidas de cualquier tipo de actividad
neocortical. Desde un punto de vista practico, es util explicar lo que esto significa
y repasar todos los factores bien conocidos que pueden estimular el neocértex

humano:

e Lenguaje
En particular, el lenguaje racional. Cuando nos comunicamos por medio del
lenguaje, procesamos lo que recibimos con el neocodrtex. Esto implica que, si hay
una comadrona, una de sus principales cualidades deberia ser mantenerse al
margen, en silencio y, sobre todo, evitar preguntar algo en concreto. Imaginemos
a una mujer en pleno parto y “ya en otro mundo”. Una mujer que grita, que se
comporta de una manera que nunca se atreveria en su vida cotidiana. Se ha
olvidado de todo lo que ha aprendido o leido sobre el nacimiento, ha perdido el
sentido del tiempo y de pronto se le obliga a contestar a la pregunta “; A qué hora

hizo pipi por ultima vez?”. A pesar de que parezca sencillo, pasara mucho tiempo
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antes de que los que atienden partos comprendan el significado y la importancia

de la palabra silencio.

e luz

Es otro factor que estimula el neocortex de los seres humanos. Esta
sobradamente comprobado que la estimulacién visual influye en el resultado de
los encefalogramas. Cuando queremos dormir, apagamos la luz y corremos las
cortinas, para asi reducir la actividad de nuestro neocoértex, lo que implica que,
desde una perspectiva fisiolégica, una luz atenuada en general facilita el
nacimiento. Llevara tiempo convencer a los profesionales de la salud de la
importancia de este asunto. Es interesante observar que cuando una mujer esta
de parto, espontdneamente adopta posturas que la protegen de los estimulos
visuales, como, por ejemplo, cuando esta a cuatro patas, como rezando. Esta
postura, tan comun en las mujeres de parto, no solo reduce el dolor en la espalda,
sino que tiene también otros efectos positivos, como eliminar la causa principal
de estrés fetal (se descomprime asi la vena cava), al tiempo que facilita la
rotacion del cuerpo del bebé.

e Sentirse observada
También puede ser otra manera de estimular el neocortex. Cuando una persona
se siente observada, existe una respuesta fisiolégica que ha sido cientificamente
estudiada. Por otro lado, es de sentido comun que todos nos sentimos diferentes
cuando sabemos que estamos siendo observados. En otras palabras, la
intimidad es un factor que facilita la reduccion del control ejercido por el
neocortex. Resulta irbnico que todos los mamiferos no humanos, que tienen un
neocortex no tan desarrollado como el nuestro, tengan una estrategia para dar a
luz en la intimidad: los que estan activos durante la noche, como las ratas,
tienden a parir de dia, y los que estan activos durante el dia, como los caballos,
tienden a dar a luz durante la noche. Las cabras salvajes alumbran en zonas
inaccesibles, y los chimpanceés se alejan de su grupo, se aislan. La importancia
de la intimidad nos ensefia que existe una gran diferencia entre la actitud de una
comadrona que se situa frente a la mujer de parto y la observa, y la de otra
comadrona que se sienta discretamente en un rincén. También nos muestra que

deberiamos de evitar introducir cualquier tipo de dispositivo que pueda ser
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percibido como un agente observador, del tipo de camara fotografica, de video
o monitor fetal electrénico. De hecho, toda situacién que pueda desencadenar
una liberacion de adrenalina puede ser catalogada como un factor estimulante

de la actividad neocortical.

5.5 EL AMBIENTE IDEAL

El entorno en el que se desarrolla el parto es esencial para que el nacimiento de
tu bebé se desarrolle de la mejor manera posible. En un ambiente seguro,
tranquilo y de confianza, las hormonas de la mujer se ponen en marcha para

activar el trabajo del parto y reducir el dolor.

Cuando la mujer se siente relajada y segura, segrega oxitocina, lo que propicia
las contracciones, facilita la expulsion del feto e interviene de manera
determinante en el establecimiento del vinculo entre madre e hijo tras el
nacimiento y en el inicio de la lactancia. También segrega sustancias analgésicas
que ayudan a sobrellevar mejor el dolor. En el entorno adecuado, la mujer
conecta con ella misma y con el proceso que esta viviendo y tiene mas

posibilidades de un parto natural, menos medicalizado.

La sala de partos deberia ser agradable y acogedora, con luz tenue, un ambiente
calido y sin ruidos ni estridencias. Lo mas recomendable es realizar la dilatacion
y el expulsivo en la misma habitacion. Como explica el ginecélogo Michelle
Odent, “dado que los humanos somos mamiferos, a la hora de parir las mujeres
deben sentirse seguras, pero no observadas y con una temperatura ambiente

adecuada.”

Es importante que la mujer tenga libertad de movimientos durante la dilatacion y
el expulsivo, para que pueda colocarse en diferentes posiciones hasta que

encuentre la mas comoda para empujar.

Esta demostrado que el apoyo continuo en el parto, por parte de la pareja o de
la persona que la mujer elija, reduce las posibilidades de que el parto acabe en
cesarea, la necesidad de recurrir a la epidural o a otras analgesias y favorece la

satisfaccion y felicidad de la madre.

Una mujer que estd dando a luz no estd en las mejores condiciones para

mantener conversaciones ni responder a preguntas concretas. Es preferible
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la comunicacién no verbal, ofrecer apoyo emocional a través de gestos, una

caricia 0 un masaje suave.

Lo ideal es que sea siempre la misma matrona quien atienda a la mujer durante
todo el parto. Si esto no es posible, es de agradecer que la matrona presente a
su sustituta a la futura mama. La matrona esta preparada para dar informacion

y apoyo a la mujer durante el parto y detectar cualquier anormalidad.

Hay précticas que siguen siendo frecuentes en algunas maternidades, pero no
son obligatorias ni necesarias, como el rasurado o el enema. El parto transcurre

mejor si se consulta a la mujer y se le permite decidir qué prefiere en su caso.

5.6 NECESIDADES BASICAS EN EL TRABAJO DE PARTO

Lo primero es entender que el parto es un proceso involuntario. La parte activa
del cerebro de una mujer en trabajo de parto es aquella parte primitiva: el
hipotalamo, la glandula pituitaria o hipofisis. Son estructuras cerebrales arcaicas,
que los humanos compartimos con todos los mamiferos, y su funcion es liberar
el flujo hormonal necesario para que se produzca el parto. Por eso es un proceso
involuntario, y este tipo de proceso se da en situacion de relajo, por lo tanto,
puede ser inhibido por factores que hacen aumentar la adrenalina, al estimular
el neocértex y el intelecto. Hay un antagonismo entre adrenalina y oxitocina. La
adrenalina es una hormona que secretan los mamiferos, incluyendo los
humanos, en situaciones de emergencia, cuando estamos asustados, nos
sentimos observados o tenemos frio. Cuando esta hormona es liberada, no es
posible liberar oxitocina. Esta Ultima es fundamental en el proceso del parto por
dos razones: primero, porgue es necesaria para producir contracciones uterinas
efectivas, y también porque es considerada el principal componente del coéctel

de hormonas del amor que una mujer debiera liberar al momento de dar a luz.

5.7 DEJAR FUERA EL INTELECTO

Se recomienda a las mujeres estar de pie y caminar, con la idea de que la
gravedad facilitara la bajada del bebé, pero cuando entiendes la importancia de
las hormonas no puedes aceptar esta recomendacion porque aumenta la
adrenalina. Si una mujer en preparto esta pasiva, recostada, eso evidencia baja

adrenalina. Entonces, ¢por qué interferir y pedirle que camine? Es absurdo.
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Pero, ademas, es importante preocuparse de los detalles: que la habitacion esté
calida, alejar de la parturienta a las personas que puedan estar liberando
adrenalina, pues ésta es contagiosa, por eso es importante que la matrona tenga

un bajo nivel de adrenalina.

Los seres humanos hemos desarrollado a un grado extremo lo que llamamos el
cerebro neocortex, donde esta el intelecto. Esto hace mas dificil nuestro proceso
de parto, pues las inhibiciones provienen desde la actividad del cerebro
pensante. El parto no es asunto del intelecto; por tanto, cuando una mujer esta
dando a luz el neocértex debe dejar de trabajar, y eso es lo que ocurre. Una
mujer de parto se evade hacia otro estado, es indiferente a todo lo que pasa
alrededor, olvidando lo que ha aprendido, pudiendo comportarse de maneras
consideradas inaceptables para mujeres civilizadas. Puede gritar, decir
garabatos, ser maleducada o impropia, puede ubicarse en posturas extrafias, o
hablar cosas sin sentido. Todo eso significa que la parte racional dejé de trabajar
y es una buena sefial. La mujer debe ser protegida de la estimulacion del

neocortex.

El principal estimulante del neocértex es el lenguaje, y es la interferencia
negativa mas comun en el parto. Se debe evitar hablar, y lo que se diga debe
hacerse con extrema precaucion. Es importante evitar cierto tipo de lenguaje mas
racional y numérico. Se debe evitar preguntar cosas a la mujer de parto. Es
increible el nimero de preguntas indtiles que se les hace a las parturientas. Para
entender esto se puede hacer una analogia con el acto sexual. Si una pareja
esta en un estado pre orgasmico, y de pronto la mujer le pregunta a su marido
gué quiere comer para la cena, esa pregunta estimulard su neocortex y puede

interrumpir el proceso del acto sexual.

Otros factores debemos cuidar son: el feto de la luz, pues esta también estimula
el neocortex. Hoy sabemos de la existencia de una “hormona de la oscuridad”,
la melatonina. Para prepararse para dormir una persona apaga las luces, y eso
favorece la generacion de melatonina, la cual reduce la actividad neocortical. Asi
ayuda a la persona a dormirse, a “caer en el suefio”, de la misma manera en que
puede ayudar a una mujer a “caer en trabajo de parto”. Otra situacién que

estimula el neocértex es la sensacion de ser observados. Esto tiene muchas
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implicancias practicas: se puede contrastar a una matrona parada enfrente de
una mujer en trabajo de parto, observandola, con otra que se sienta en un rincon
sin llamar la atencion. Debemos tener cuidado también con cualquier
instrumento de vigilancia, como camaras, monitores, equipos médicos, etc. Esta
necesidad basica no esta bien comprendida en general por el mundo médico ni

siquiera entre los promotores del parto natural

Son cosas de sentido comun pero que se han olvidado. La sensacion de
seguridad es lo central. ¢ Y cudl es el prototipo de la persona con quien te puedes
sentir segura sin sentirte observada? Esa persona es la madre. De ahi viene la
palabra matrona. Por eso es muy importante redescubrir su rol como una madre,
una mujer protectora. Eso implica un redescubrimiento de lo que es la parteria
auténtica y la importancia de la proteccion del parto. El desafio en el siglo XXI no
es adquirir conocimiento, sino retomar el conocimiento adquirido desde antiguo

y que esta en contradiccion con los condicionamientos culturales que tenemos.

5.8 EMPODERAMIENTO MATERNO

Después de miles de afios de sociabilizacion del nacimiento, el condicionamiento
cultural dominante es que una mujer no tiene el poder de dar a luz por si misma,
y hay necesidad de interferencias externas. El resultado es que la mayoria de
las mujeres necesitan asistencia farmacoldgica y otras intervenciones, la
institucién médica hace el trabajo de “sacar” a los bebés. Esto desempodera a la
mujer y estd en contradicciéon con lo que entendemos desde la perspectiva

fisiolégica, donde la clave es la proteccion de un proceso involuntario.

Todos los mamiferos necesitan sentirse seguros para poder dar a luz. Si una
hembra de cualquier especie esta lista para parir, en la selva, y percibe la
presencia de un depredador, libera adrenalina y tiene energia para pelear o
escapar. Y lo que hace es posponer el parto para cuando se sienta segura. Por
eso es necesario eliminar el lenguaje, y todo lo que es especificamente humano,

para satisfacer las necesidades basicas mamiferas
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6.- PARTO VAGINAL
6.1 ¢ Qué ES EL PARTO NATURAL?

Del latin “partus” se define como el conjunto de fendmenos activos y pasivos que
permiten la expulsion por via vaginal del feto de 22 semanas o mas, incluyendo

la placenta y sus anexos.

Ademas de ser un proceso fisioldgico con el que la mujer finaliza su gestacion.
Su inicio es espontaneo, se desarrolla y finaliza sin complicaciones, culmina con
el nacimiento de un bebé sano y no necesita mas intervencion que el apoyo
integral y respetuoso. Después de dar a LUZ, tanto la madre como el recién

nacido se encuentran en buenas condiciones.

La evolucion del parto esta influida no sélo por factores biolégicos propios de
cada mujer y bebé, sino también por factores psicolégicos, culturales y

ambientales.

La mayoria de las mujeres sanas, con la atencion y apoyo adecuados y con un
minimo de procedimientos médicos pueden dar a luz sin poner en riesgo su
seguridad y la de los bebés. Para ello es importante que las mujeres tengan
confianza en sus posibilidades de afrontar el parto y que las matronas y obstetras

contribuyan a la mejor evolucién de este proceso fisioldgico.
6.2 CLASIFICACION

De acuerdo con la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
podemos clasificar el parto por la edad gestacional (Semanas de gestacion,
SDG):

* Inmaduro: de las 20 a las 27 SDG
* Pretérmino: de las 28 a las 37 SDG
* Término: de las 38 a las 42 SDG

* Postérmino: a partir de las 42 SDG
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6.3 DIAGNOSTICO

El trabajo de parto (TDP), se divide en falso y verdadero, esto dependiendo de
las horas en TDP que lleve la mujer embarazada. La duracion total del trabajo
de parto es muy variable: el promedio en nulipara es de 12 a 20 h., mientras que

en multiparas de 6 al2 h.

Es muy importante hacer un diagnéstico certero de trabajo de parto verdadero
y diferenciarlo de uno falso. El diagnostico de trabajo se hace teniendo
contracciones regulares y efectivas que provoquen cambios cervicales

(dilatacion y borramiento).

En las pacientes con un trabajo de parto verdadero es necesario establecer el
momento adecuado para la admision hospitalaria de la paciente, para lo que

contamos con los siguientes criterios:

1. Contracciones uterinas regulares (2 a 4 contracciones en 10 minutos)
2. Dolor abdominal en hipogastrio

3. Cambios cervicales (borramiento >50% y dilatacién de 3 a 4 cm)

Las pacientes que son ingresadas antes de lo debido sufren de mayor
intervencionismo lo cual se puede asociar con distocias, edema de tejidos

blandos por tactos multiples, cesareas, etc.

Una vez que decidimos admitir a esta paciente debemos de realizar su historia
clinica, establecer su diagnéstico, el plan de manejo, solicitar consentimiento
informado de hospitalizacién, abrir una partograma y vigilar de forma estrecha
los signos vitales maternos y fetales, la actividad uterina, los cambios cervicales

y las pérdidas transvaginales.

Es muy importante recordar siempre que una adecuada relacion médico paciente
nos ayuda a mejorar la comunicacién con nuestros usuarios y segun una revision
de Hodnett, et. al de “Apoyo continuo para las mujeres durante el parto”

disminuye la necesidad de analgesia intraparto, la tasa de cesareas, la
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necesidad de partos instrumentados, el tiempo del trabajo de parto y aumenta el

parto vaginal espontaneo.

Para hacer un adecuado diagnostico obstétrico es de suma importancia conocer,
lo mejor que se pueda, la estatica fetal a través de las maniobras de Leopold, la
pelvimetria, las condiciones cervicales y los signos vitales maternos y fetales y
llevar un registro de todo lo antes mencionado, por lo que se describirdan a

continuacion.
6.4 INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO
Estatica fetal

La estética fetal nos habla de como esta orientado el feto, que relaciones
guardan sus distintos segmentos entre si y que relacion guardan con la pelvis

materna. Se describen 4 términos: situacion, presentacion, actitud y posicion.

A. Situacidn fetal: describe la relacion entre el eje longitudinal del feto y el de
la madre. La situacion puede ser longitudinal (99%), transversa u oblicua,
la cual es, en general, una situacién transitoria.

B. Presentacion: se refiere a la parte del cuerpo fetal que se aboca al
estrecho mayor de la pelvis, es capaz de llenarlo y de desencadenar un
trabajo de parto. Si el feto se encuentra en situacion longitudinal la
presentacion puede ser pélvica (2.7%) o cefalica (96.8%). Si se encuentra
en situacion transversa se presenta el hombro

C. Actitud: es la relacion que guardan las distintas partes fetales entre ellas.
Normalmente la actitud cambia a lo largo de la gestacion y en los ultimos
meses el producto toma su actitud definitiva. Puede encontrarse en actitud
indiferente, en flexibn (lo mas frecuente), en extensibn o en
hiperextension.

D. Posicion: es la relacion que guarda un punto especifico del producto con
el lado derecho o izquierdo de la pelvis materna. Por ejemplo, podemos
tomar el dorso como referencia y decir que se encuentra con dorso a la
derecha o dorso a la izquierda, como se muestra en las imagenes

siguientes.
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Variedad de posicion: se refiere especificamente a la relacion que guarda el
punto tocondmico (la parte de la presentacion fetal que sobresale y se puede
palpar por tacto vaginal) con el lado derecho o izquierdo de la pelvis. En un parto
con presentacion cefalica pueden ser occipito-anterior izquierda (OAIl) o derecha
(OAD), occipito-posterior izquierda (OPI) o derecha (OPD) y occipito-transversa
izquierda (OTI) o derecha (OTD), como se muestra a continuacion:

Pelvimetria interna

Al realizar un tacto vaginal se pueden tomar medidas cuantitativas de la
capacidad de la pelvis materna que nos dan informacion importante sobre el
canal por el que tiene que pasar el producto y sobre si éste es suficiente o es
pequefio. Al hacer esto podemos prevenir algunas complicaciones como

desproporcion cefalopélvica, distocia de hombros, etc.

El tacto se hace de la forma que se muestra en la imagen siguiente y se busca
tocar el promontorio. Esta medida se conoce como conjugado diagonal y debe
de ser mayor de 12 cm para hablar de una pelvis suficiente para el parto.

Después de esto intentamos tocar las lineas pectineas, las espinas ciaticas, las
paredes de la pelvis, la forma del sacro y describimos sus caracteristicas como
se hace en la tabla que se muestra a continuacidbn y que representa la
clasificacion de Caldwell-Molo. Dependiendo de las caracteristicas la podemos
clasificar como una pelvis ginecoide (ideal para un parto), una pelvis antropoide
(no contraindica un parto), un androide o una platipeloide (ambas poco indicadas

para ofrecer a la paciente un parto).

Al hacer el tacto también debemos de describir la altura a la que se encuentra la

presentacion y lo hacemos utilizando los 4 planos de Hodge:

e Primer plano: promontorio o borde superior del pubis
e Segundo plano: cara anterior de 2s o borde inferior del pubis
e Tercer plano: a nivel de las espinas cuanticas

e Cuarto plano: borde del coxis.

Condiciones cervicales
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Al realizar un tacto vaginal debemos de describir, como lo mencionamos
anteriormente, la pelvimetria, sin embargo, también debemos de indagar las
condiciones cervicales. Del cérvix se puede describir su posicion, su
consistencia, el borramiento y la dilatacion. Estos parametros los podemos

utilizar para calcular el indice de Bishop como se muestra a continuacion:

PARAMETROS/ 0 1 2 3
PUNTUACION

DILATACION (CM) 0 1-2 3-4 5-6
BORRAMIENTO 0-30 40-60 | 60-70 >70
DESCENSO FETAL -3 -2 -1,0 +1, +2
CONSISTENCIA DEL CERVIX | FIRME MEDIA | BLANDA -
POSICION DEL CUELLO | POSTERIOR | MEDIA | ANTERIOR
UTERINO

La puntuacion que obtengamos con este indice nos hablara de la necesidad de
induccion o de conduccion del trabajo de parto. Un Bishop > 6 es favorable para
inducir y conducir el trabajo de parto, si es menor ha este es necesario madurar

el cérvix antes de inducirlo.
Partograma

La partograma es una herramienta que tenemos para registrar los datos tanto
maternos como fetales durante el trabajo de parto y asi llevar una adecuada
monitorizacion de nuestra paciente y el producto. La OMS recomienda su uso en
todas las pacientes y es parte esencial del expediente clinico de cualquier

paciente en trabajo de parto.
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Monitorizacion fetal

El monitoreo fetal se realiza al escuchar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y esto
se puede hacer con cardiotocografia externa, Pinard o Daptone. En los
embarazos de bajo riesgo solo esta indicado realizar monitoreo de la FCF cada
30 minutos, después de una contraccion. El monitoreo continuo no esta
recomendado ya que incrementa la incidencia de cesareas y partos
instrumentados. El monitoreo fetal se debe de hacer en decubito lateral

izquierdo, sentada o en media posicion vertical.

El sitio en donde se perciben los latidos fetales en su maxima intensidad, se
encuentra a la menor distancia entre el corazon fetal y la pared abdominal, y
corresponde al hombro anterior.

Focos de auscultacion fetal:

e Presentacion cefalica: Cuadrantes inferiores

e Presentacion pélvica: Cuadrantes superiores

e Situacion transversa dorso anterior: Sobre o cerca de la linea
media inferior

e Situacion transversa dorso posterior: Sobre o cerca de la linea

media superior

La FCF normal es de 110 a 160 Ipm, valores por abajo o por arriba de estos

pueden indicar hipoxia y sufrimiento fetal.

Una vez que nuestra paciente se encuentra monitorizada, que hemos recabado
su historia clinica, que tenemos su diagndstico obstétrico y que tenemos un plan
de manejo entonces podemos empezar a pensar en la atencién del parto. Para
esto es de suma importancia conocer los movimientos cardinales que realiza el
producto en su paso por el canal de parto, asi como los distintos periodos del
trabajo de parto y sus fases y las intervenciones que podemos realizar en cuanto
a inductoconduccién del trabajo de parto. Estos temas seran discutidos a

continuacion.
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6.5 CLINICA DEL TRABAJO DE PARTO

Clinica del Preparto

Hay una serie de caracteristicas que determinan que la embarazada esta de
parto, y de las cuales se deriva la clinica:

Expulsion del tapon mucoso: Durante el embarazo, a nivel del orificio cervical
externo, existe un tapdn mucoso; que tiene una funcion inmunologica: evitar que
los gérmenes de la vagina asciendan y afecten al amnios —causando infeccién-.
Cuando se borra el cuello, el tapdn mucoso cae a la vagina y se produce su

expulsion.

Descenso del fondo uterino: Como consecuencia del borramiento del cuello
uterino, el fondo del Utero baja, y cambia la silueta lateral de la gestante (la
barriga estd mas baja). La mujer siente mejoria en la sobrecarga respiratoria,
porque se comprime menos el diafragma y la caja toracica, lo cual favorece la
ventilacion pulmonar; y mejora la sobrecarga digestiva alta (siente menos pirosis
y mejoran las digestiones). En cambio, empeora la sobrecarga digestiva baja

(hemorroides por compresion de la circulacién rectal, estrefiimiento).

Contracciones uterinas: En ocasiones, la mujer nota contracciones; pero estas

son ineficaces:

¢ Incoordinadas (con varios focos)

e Sin triple gradiente descendente (no dilatan el cuello)
e Baja intensidad (a penas se palpan en el abdomen)
e Indoloras (como mucho, dolores lumbares)

e Pasajeras
Clinica de la dilatacion
En este periodo la clinica se va a caracte-rizar por:

Rotura de membranas: Durante este periodo, la mayor parte de las mujeres

rompen la bolsa de las aguas; si no fuera asi se procede a realizar aminiorexxis.
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Contracciones uterinas: Son regulares, coordinadas y con triple gradiente. Su
intensidad es de 40-50 mm de Hg, por lo que son dolorosas; y comenzamos con
la analgesia del parto. La frecuencia va aumentando, paralelamente, con la

intensidad.

Dilatacion cervical: Se realiza un tacto vaginal cada hora, u hora y media, para
explorar el cérvix uterino. El cuello de la multipara es, de partida, permeable a 1
0 2 dedos del explorador.

Clinica del periodo expulsivo

Contracciones uterinas: Tienen una intensidad maxima (>50-60 mmHg). Son

regulares, coordinadas y con triple gradiente.

Contraccion de la prensa abdominal: la contraccion de los musculos rectos del

abdomen ayuda a la salida del feto.

Cuando la cabeza toca el suelo pélvico, se comprime el recto y aparece el reflejo
de la defecacion. Para empujar mejor, la mujer realizard maniobras de Valsalva,

lo que potencia la contraccién uterina.

La paciente nota la distension perineal cuando la cabeza llega a la vulva; alli se
produciran movimientos de vaivén en que la cabeza pasard, de insinuarse en los
labios mayores, de vuelta al canal; hasta que llegue el momento en que no
retorne, y diremos que la cabeza ha coronado. Es el momento adecuado para la

episiotomia.

6.6 MECANISMO DEL TRABAJO DE PARTO

El conjunto de movimientos que realiza el feto para salir a través del canal de

parto.

Para su estudio, dividimos este proceso en pasos secuenciales, lo cual facilita
su entendimiento. Sin embargo, en la realidad y en condiciones fisioldgicas, es

un fenémeno continuo y simultaneo, sin interrupcion.

e Encajamiento
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Es el mecanismo por el cual el diametro biparietal del producto pasa a través del
estrecho superior de la pelvis materna. Esto puede ocurrir en las ultimas
semanas de gestacion o hasta el comienzo del trabajo de parto. En general, al
encajarse, el producto se encuentra en una variedad de posicion transversa que
casi siempre es transitoria. Sin embargo, puede encontrarse en cualquier
variedad de posicion y si estas son occipito-posteriores pueden causar una

distocia en el momento del nacimiento.
e Asinclitismo

En este paso conviene recordar que la sutura sagital deberia de encontrarse
potencialmente sinclitica, es decir, se debera encontrara en la linea media entre
la sinfisis del pubis y el sacro. Asi pues, el asinclitismo ocurre con la finalidad de
facilitar el descenso fetal a través de la pelvis materna, al disminuir el diametro
presentado por el producto. El asinclitismo puede ser anterior cuando la sutura
sagital esta cerca del promontorio y se palpa el parietal anterior en el tacto, o
posterior cuando la sutura sagital se encuentra cerca de la sinfisis del pubis y se
palpa el parietal posterior. Si estos movimientos son muy pronunciados se puede

causar una desproporcion cefalopélvica.
e Descenso

Este ocurre a lo largo del canal del parto, en nuliparas es subsecuente al
encajamiento y en multiparas puede ser simultineo a éste. Depende de 4

fuerzas:
1. Presion del liquido amnidtico.
2. Presion del fondo uterino sobre la pelvis en las contracciones.
3. Esfuerzo de pujo de la madre.
4. Extension y flexion del cuerpo fetal.
e Flexion

El producto se encuentra descendiendo y tan pronto como encuentra alguna

resistencia ofrecida por el cuerpo de la madre (cuello uterino, piso o paredes
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pélvicas, etc.) presentara una flexion natural que lo lleva a ofrecer el su diametro

occipitofrontal en lugar del suboccipitobregmatico.
¢ Rotacion interna

Este evento ocurre al girar la cabeza fetal en el interior de la pelvis, el occipucio
se va moviendo hacia la sinfisis del pubis (lo mas frecuente) o hacia la cavidad

el sacro tratando de regresar a su posicion original (occipito anterior).

Este giro es de 45° en las variedades anteriores, de 90° en las transversas y de

135° en las variedades posteriores.
e [Extension

Este movimiento ocurre cuando la presentacion fetal alcanza la vulva y el
occipucio entra en contacto directo con el borde inferior de la sinfisis del pubis;
en este movimiento tienen un papel importante la fuerza del Utero sobre la
cabeza, la cual es posterior, y la fuerza de la sinfisis del pubis y el piso pélvico
sobre la misma, la cual es anterior. La resultante de estas fuerzas provoca la
extension de la cabeza fetal usando la sinfisis del pubis como una palanca para
avanzar y para que se presente el nacimiento de la cabeza (occipucio, bregma,

frente, nariz, boca y menton).
e Restitucion (Rotacion Externa)

Este movimiento es inverso al que realiz6 durante la rotacion interna, con la
finalidad de guardar la relacibn anatdbmica de los hombros. Durante este
movimiento la sutura sagital se ubica en una variedad de posicidn transversa y
el didmetro biacromial del producto se relaciona con el diAmetro anteroposterior
de la madre.

e Expulsién de los hombros

Al terminar la rotacién externa el hombro anterior desciende y se apoya en el
arco subpubico de la pelvis, mientras que el hombro posterior se desliza por la
concavidad sacra; En esta posicion el hombro anterior es el primero en nacer

seguido por el posterior.
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Expulsion del resto del cuerpo fetal

Al salir los hombros practicamente cesa el obstaculo para la salida del producto,

ya que, en condiciones normales, el abdomen, la pelvis y los miembros inferiores,

tienen diametros menores que no ofrecen tanta resistencia, por lo que el

nacimiento del resto del cuerpo es practicamente espontaneo.

6.7 BENEFICIOS DEL PARTO VAGINAL PARA LA MADRE

Mantenimiento de la presion arterial sistémica materna

Mejorara el aporte de oxigeno a la placenta y al bebé mantener estables
los niveles de azucar en la sangre.

Facilita la integracion de la madre consigo misma.

El trabajo de parto va adelgazando el segmento abajo del Utero, para que
si hay necesidad de una cesarea el corte es menos riesgoso (el musculo
€S menos grueso) y la recuperacion es mas rapida. No pasar por una
cirugia

La probabilidad de riesgo de infecciébn es menor que la de un parto por
cesarea.

El trabajo de parto favorece la produccién de leche materna gracias a la
liberacion de oxitocina.

La madre puede tener mejor contacto con el recién nacido gracias al
contacto piel a piel, el cual crea un vinculo emocional y psicolégico mayor,
pues a través de él se brinda seguridad al neonato y puede iniciarse el
amamantamiento.

El vinculo en ese momento es fundamental para la madre/padre y bebé
La involucion uterina es mas rapida, porque es un proceso fisiologico
donde no se alteran o laceran los musculos principales del (tero,
permitiendo una pronta estabilidad uterina.

Brinda seguridad psicologica a la madre, pues se siente mejor con ella
misma y capaz de reincorporarse mas habilmente a sus actividades
cotidianas.

El riesgo de tener alguna complicacion durante el parto es menor debido
al control prenatal.

La recuperacion es rapida tras el parto, pues no hay herida por una
intervencion quirargica que limite las actividades.

No hay necesidad de la separacion madre-bebé.

6.8 BENEFICIOS DEL PARTO VAGINAL AL RECIEN NACIDO

Arroja todo el liquido del pulmén.
Mejora la oxigenacién general y cerebral.

El bebé estda mas alerta.
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e De acuerdo al libro “Pensar con el estdmago...” del Dr. Emeran Mayer,
durante la adolescencia los nacidos por parto vaginal a diferencia de los
nacidos por cesarea son menos propensos a sufrir sobrepeso y obesidad,
como beneficio de la flora vaginal obtenida del canal de parto.

e Se ha reportado que los nacidos por parto vaginal, tienden a tener un
Apgar dentro de rangos Optimos para su desarrollo, ciertas condiciones
permiten al neonato pasar mayor tiempo con la madre debido a al bajo
riesgo de alteraciones que presenta, ofreciendo un cuidado de vigilancia
menos rigoroso que la de un neonato de alto riesgo.

e Existen menos problemas respiratorios neonatales, cuando el feto pasa
por el canal de parto hay una compresion toracica que hace expulsar el
liquido sobrante de los pulmones, asimismo el esfuerzo inspiratorio se
hace mayor por la demanda de oxigeno, esto permite que haya una mayor
expansibilidad pulmonar que dificulte su funcionalidad en determinado
momento.

7.- LAOMS, EL PARTO VAGINAL Y LA VIOLENCIA OBSTETRICIA
7.1 DECLARACION DE LA OMS SOBRE LA TASA DE CESAREAS.

Desde 1985, los profesionales de la salud de todo el mundo han considerado
que la tasa ideal de ceséarea debe oscilar entre el 10% y el 15%. También desde
entonces, las cesareas son cada vez mas frecuentes tanto en paises
desarrollados como en paises en desarrollo. La cesarea, cuando esté justificada
desde el punto de vista médico, es eficaz para prevenir la morbimortalidad
materna y perinatal. Sin embargo, no estan demostrados los beneficios del parto
por cesarea para las mujeres o los neonatos en quienes este procedimiento
resulta innecesario. Como en cualquier otra cirugia, la cesarea esta asociada a
riesgos a corto y a largo plazo que pueden perdurar por muchos afios después
de la intervencion y afectar a la salud de la mujer, y del neonato, asi como a
cualquier embarazo futuro. Estos riesgos son mayores en las mujeres con

escaso acceso a una atencién obstétrica integral.

En los Ultimos afos, los gobiernos y los profesionales de la salud han expresado
Su preocupacion respecto del incremento en la cantidad de partos por cesarea y
las posibles consecuencias negativas para la salud materno infantil. Asimismo,
cada vez mas, la comunidad internacional hace referencia a la necesidad de

revisar la tasa recomendada en 1985.
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7.2 TASA DE CESAREAS A NIVEL DE POBLACION

Los estudios ecoldgicos implican comparaciones y andlisis de poblaciones en
lugar de individuos.

A menudo las poblaciones se definen por limites geopoliticos y, por lo tanto, es
importante diferenciar los estudios de poblaciones geograficas de aquellos
llevados a cabo en pacientes en establecimientos sanitarios especificos

(«estudios en hospitales»).

La tasa de cesarea de los establecimientos sanitarios varia en gran medida
segun las diferencias en la casuistica de las poblaciones obstétricas a las que
estos brindan atencion, su capacidad y recursos, y los protocolos clinicos. En
consecuencia, debido a dichas diferencias, la tasa de cesarea recomendada a
nivel de poblacién no se puede extrapolar y utilizarse a nivel hospitalario.

En 2014 la OMS realiz6 una revisidn sistematica de estudios ecoldgicos
disponibles en la bibliografia cientifica con el objetivo de identificar, evaluar de
forma critica y sintetizar las conclusiones de estos estudios, en los que se
analizaba la asociacion entre las tasas de cesarea y los resultados maternos,
perinatales y neonatales (19). Al mismo tiempo, la OMS emprendié un estudio
ecologico mundial para evaluar la misma asociacion sobre la base de los datos
mas recientes disponibles (20). Un panel de expertos internacionales analiz
estos resultados en una consulta convocada por la OMS en Ginebra (Suiza) los
dias 8 y 9 de octubre de 2014.

A continuacion, se exponen las observaciones del panel:

1. A partir de la revision sistemética de la OMS, a nivel de poblacién, a medida
que las tasas de cesarea aumentan hasta un 10%-15% se reduce la mortalidad

materna y neonatal (19).

Por encima de este nivel, el aumento de la tasa de cesarea deja de estar
asociado a una reduccion de la mortalidad. No obstante, esta asociacion entre la
mayor tasa de cesarea y una menor mortalidad se redujo o incluso desaparecio
en los estudios que controlaron factores socioeconémicos (3, 21). Dado que

estos factores probablemente expliquen gran parte de la asociacion entre las
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tasas de cesarea y la menor mortalidad en esta revision, la OMS llevo a cabo

otro estudio para analizar este aspecto en mayor profundidad.

2. En el estudio ecolégico mundial de la OMS se hallé que una parte considerable
de la asociacion bruta entre la tasa de ceséarea y la mortalidad puede explicarse
por factores socioecondmicos. Sin embargo, hasta una tasa de cesarea de 10%,
la mortalidad materna y neonatal disminuyd conforme se incrementaron las tasas
de cesérea. A medida que las tasas de cesarea aumentaron por encima del 10%
hasta llegar al 30%, no se observé ningun efecto sobre la mortalidad. Este
analisis aplico un enfoque longitudinal con datos a nivel nacional y ajustes en
funcion del desarrollo socioeconémico. Este enfoque tal vez resuelva algunas
limitaciones de los estudios transversales observadas en la revision sistematica,

pero cabe destacar que las asociaciones ecoldgicas no implican causalidad.

3. Con los datos actuales no es posible evaluar la asociacion entre la mortalidad

materna y neonatal, y las tasas de cesarea superiores al 30%.

4. La calidad de la atencién sanitaria, en especial por lo que se refiere a la
seguridad, es una consideracion importante a la hora de analizar las tasas de
cesareay la mortalidad. El riesgo de infeccidén y de complicaciones por la cirugia
son peligros potenciales, en particular en los lugares que carecen de
instalaciones o de la capacidad para realizar cirugia de forma segura.

5 no fue posible determinar la asociacion entre la mortinatalidad o la morbilidad
y la tasa de ceséarea debido a la falta de datos de nivel nacional. Los estudios
ecolégicos disponibles analizaban solamente indicadores de mortalidad, tal vez
porque son de mas féacil acceso que los indicadores de morbilidad materna y
neonatal de nivel nacional. Del mismo modo, en la investigacién tampoco se
consideraron los aspectos psicoldgicos y sociales relacionados con la modalidad
del parto. Dado que la mortalidad es un resultado poco frecuente, especialmente
en paises desarrollados, los estudios futuros deben evaluar la asociacion entre
la tasa de cesarea y la morbilidad materna y perinatal a corto y a largo plazo (por
ejemplo, casos de fistula obstétrica y asfixia perinatal). Estos incluyen

implicaciones psicolégicas respecto de la relacion madre-hijo, la salud
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psicolégica de la madre, la capacidad de las mujeres para iniciar la lactancia en

forma satisfactoria y los resultados pediatricos.

7.3 TASA DE CESAREAS A,NIEVL HOSPITALARIO Y LA NECESIDAD DE UN
SISTEMA DE CLASIFICACION UNIVERSAL.

En los establecimientos sanitarios es fundamental evaluar las tasas de cesarea
segun las caracteristicas determinadas de las poblaciones a las que brindan
atencion (casuistica obstétrica). En la actualidad no existe un sistema de
clasificacion estandar de cesareas que permita hacer comparaciones de estas
tasas entre los distintos establecimientos y entre ciudades, paises o regiones de
forma util y orientada a la adopcién de medidas. En consecuencia, adun no es
posible intercambiar informacibn de manera significativa, focalizada vy

transparente para evaluar eficientemente los resultados maternos y perinatales.

En 2011 la OMS realizé una revision sistematica de los sistemas utilizados para
clasificar las ceséareas y concluyé que la clasificacion de Robson es la mas
adecuada para atender las necesidades locales e internacionales actuales. La
OMS recomend0 utilizarla como base para desarrollar un sistema de clasificacién

de cesareas aplicable a nivel internacional.

El sistema clasifica cada mujer en una de diez categorias mutuamente
excluyentes que, en conjunto, son totalmente incluyentes (véase el. Las
categorias surgen a partir de cinco caracteristicas obstétricas basicas que

constan regularmente en todas las maternidades:

e Paridad (nulipara, multipara con y sin ceséarea previa);

e Comienzo del trabajo de parto (espontaneo, inducido o cesarea antes del
comienzo del trabajo de parto);

e Edad gestacional (parto prematuro o a término);

e Presentacion fetal (cefalica o podalica) y situacién transversa; y

e Cantidad de fetos (Unico o multiple).

La clasificacion es sencilla, sélida, reproducible, clinicamente adecuada y
prospectiva. Esto significa que, sobre la base de estas pocas caracteristicas

basicas, es posible clasificar a cada mujer en el momento de su admision para
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dar a luz, en uno de los diez grupos. Esto permite comparar y analizar las tasas

de ceséreas dentro de los grupos y entre ellos.

En 2014, la OMS realizdé una segunda revision sistemética de la experiencia que
tenian los usuarios de la clasificacion de Robson, con la intencion de evaluar las
ventajas y desventajas de su adopcion, implementacion e interpretacion, e

identificar los obstaculos, los catalizadores y las posibles adaptaciones.

La OMS convocé a un panel de expertos los dias 8 y 9 de octubre de 2014 en
Ginebra para revisar la evidencia. A fin de establecer un punto de partida comun
para comparar los datos maternos y perinatales dentro de los establecimientos

a lo largo del tiempo y entre ellos, el panel hizo varias recomendaciones:

a. Los establecimientos sanitarios deben usar el sistema de clasificacion de
Robson con las mujeres hospitalizadas para dar a luz.

b. Siempre que se mantenga la estructura original necesaria para realizar
comparaciones estandarizadas, los usuarios del sistema de clasificacion
pueden subdividir los diez grupos y analizar otras variables deseables (por
ejemplo, datos epidemioldgicos, costo, resultados o indicaciones de
cesarea) dentro de cada grupo segun las necesidades y los intereses
locales.

c. Cuando sea posible, los resultados de la clasificacion deben ponerse a

disposicion del publico.

La OMS prevé que esta clasificacién ayude a los establecimientos sanitarios a:

Optimizar el uso de las cesareas mediante la identificacion, el analisis y la

concentracion de intervenciones en grupos especificos particularmente

relevantes para cada establecimiento sanitario;

e Evaluar la eficacia de las estrategias o las intervenciones dirigidas a
optimizar el uso de las ceséreas;

e Evaluar la calidad de la atencién, las practicas clinicas y los resultados
para cada grupo; y

e Evaluar la calidad de los datos reunidos y concienciar al personal acerca

de la importancia de los datos y su uso.
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7.4 CLASIFICACION DE ROBSON

El sistema clasifica a todas las mujeres ingresadas para el parto en uno de 10 g
rupos que son mutuamente excluyentes y totalmente inclusivos. Esto significa q
ue, con el empleo de unas pocas variables obstétricas basicas, cada mujer ingr
esada para el parto en cualquier establecimiento de salud puede clasificarse en
uno y solo uno de los 10 grupos y que ninguna mujer queda fuera de la clasific

acion.
e Grupol

Mujeres nuliparas con un embarazo Unico con presentacion cefélica, de >37 se

manas de gestacion y en trabajo de parto espontaneo.
e Grupo 2

Mujeres nuliparas con un embarazo Unico, con presentacion cefélica, de >37 s
emanas de gestacién, en las que o bien se ha inducido el parto o bien se ha re

alizado una cesarea programada (antes del trabajo de parto)
e Grupo3

Mujeres multiparas sin una cicatriz uterina previa, con un embarazo Unico con p
resentacion cefalica, de >37 semanas de gestacion y en trabajo de parto espon

taneo
e Grupo4

Mujeres multiparas sin una cicatriz uterina previa, con un embarazo Unico con p
resentacion cefalica, de >37 semanas de gestacion en las que o bien se ha ind
ucido el parto o bien se ha realizado una ceséarea programada (antes del trabaj

o de parto)
e Grupo5

Todas las mujeres multiparas con al menos una cicatriz uterina previa, con un e

mbarazo unico con presentacion cefalica, de >37 semanas de gestacion

e Grupo6
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Todas las mujeres nuliparas con un embarazo Unico con presentacion de nalga
e Grupo7

Todas las mujeres multiparas con un embarazo Unico en presentacion de nalgas,

incluidas las que tienen cicatrices uterinas previas.
e Grupo 8

Todas las mujeres con embarazos multiples, incluidas las que tienen cicatrices

uterinas previas
e Grupo9

Todas las mujeres con un embarazo Unico con una situacion transversa u

oblicua, incluidas las que tienen cicatrices uterinas previa
e Grupo 10

Todas las mujeres con un embarazo Unico con presentacion cefalica, de <37 se

manas de gestacion, incluidas las que tienen cicatrices uterinas previas

7.5.1 VARIABLES OBSTETRICAS

Los 10 grupos se basan en seis variables obstétricas basicas, que son la Unica

informacion necesaria para clasificar a cada mujer

a. Numero de partos
» Nulipara
» Multipara
b. Cesérea previa
» Si (una o varias)
> No
c. Inicio del trabajo de parto
» Espontaneo
» Inducido
» No hay trabajo de parto (ceséarea programada [previa al TDP])

d. Numero de fetos
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» Embarazo unico
» Embarazo multiple
e. Edad gestacién
» prematuro (menos de 37 semanas)
» A término (37 semanas 0 mas)
f. Situacion y presentacion del feto
» Presentacion cefélica
» Presentacion podalica

» Situacion transversa

7.6 DECLARACION DE LA OMS SOBRE LA VIOLENCIA OBSTETRICIA

En todo el mundo, muchas mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofensivo
durante el parto en centros de salud, que no solo viola los derechos de las
mujeres a una atencién respetuosa, sino que también amenaza sus derechos a
la vida, la salud, la integridad fisica y la no discriminacién. Esta declaracion
reclama un accionar mas enérgico, dialogo, investigacion y apoyo en relacion

con este importante problema de salud publica y de derechos humanos.

En la Declaracion de las Naciones Unidas (1993), se define como violencia hacia
la mujer: “Cualquier acto de violencia basado en el género que posiblemente
resulte en dafios o sufrimientos fisicos, sexuales o psicolégicos de la mujer,
incluyendo amenazas de cometer dichos actos, coercion o privacion arbitraria de

la libertad, ya sea en la vida publica o privada.”

En 1994, se realiza en Belem do Para la “Convencién Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la Mujer”. El 13 de marzo de

1996, en nuestro pais, se sanciona la ley 24.632, que aprueba esta convencion.

A los efectos de la Convencién, debe entenderse por violencia contra la mujer:
“Cualquier accién o conducta basada en género, que cause muerte, dafio o su
sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico a la mujer, tanto en el ambito publico

como privado.

De esta manera también podemos identificar practicas violentas ejercidas por

parte de los profesionales de la salud. “Identificar la violencia de género dentro
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de las practicas institucionales de salud, permite deducir que esta es una
problemética inherente e incorporada al quehacer diario de las instituciones
hospitalarias, enraizadas dichas practicas en los saberes médicos hegemaonicos
como superiores y portadores de por si, de poder, sin cuestionamiento alguno,
masculinizadas, naturalizadas en el ejercicio cotidiano mediante rutinas,
actitudes, lenguaje y manejo de este saber, que esta legitimado por la institucién
desde la desde la organizacion misma de los servicios, las funciones de cuidado,

atencion e instruccion, y desde las intervenciones y diagnésticos.” 1

Asimismo, el Relator Especial contra la Tortura ha puntualizado que los
tratamientos médicos invasivos o de tipo irreversible, en el supuesto que no
tenga un objetivo terapéutico, pueden constituir tortura y malos tratos si se

aplican o administran sin el consentimiento libre e informado del paciente.

En consideracion de lo expuesto podriamos enmarcar la violencia obstétrica
como un tipo mas de violencia de género arraigada en las practicas
institucionales del sistema de salud. La violencia obstétrica como producto de la
interseccion de la violencia estructural de género y la violencia institucional en
salud, es un tipo de violacion a los derechos sexuales y reproductivos hasta

ahora muy poco problematizado e invisibilizado.

7.7 MARCO LEGAL INTERNACIONAL

Al respecto se debe aclarar que existe un marco legal internacional muy amplio

que identifica plenamente los derechos relacionados con la vida reproductiva:

Derecho a la dignidad personal: Art.1, Declaracién Universal de los Derechos

Humanos; Art. 11, Convencion Americana sobre Derechos Humanos.

Derecho a la vida, a la libertad, a la seguridad e integridad de las personas: Art.1
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, Art. 4, 5y 7,
Convencién Americana sobre Derechos Humanos; Art. 6 y 9, Pacto Internacional

de Derechos Civiles y Politicos; Art.6, Convencion sobre los Derechos del Nifio.

Derecho a no ser sometido a torturas ni penas o tratos crueles, inhumanos o

degradantes: Art. 5, Convencién Americana sobre Derechos Humanos; Art. 7,
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Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; Art. 37, Convencién sobre

los Derechos del Nifio.

La legislacion internacional y nacional pretende hacer efectivos los derechos de

las mujeres que son generalmente vulnerados en el parto y/o post parto:

e A la intimidad, por la intromision no consentida en la privacidad de las
mujeres, mediante la exhibicion y/o revision masiva del cuerpo y los
organos genitales. Un ejemplo son los tactos vaginales repetidos y
realizados por distinto personal de salud.

e A la integridad corporal que se relaciona con los principios basicos de
privacidad, autonomia y dignidad.

e A no recibir tratos crueles, inhumanos o degradantes. Con la
insensibilidad frente al dolor, el silencio, la infantilizacion, los insultos, los
comentarios humillantes y malos tratos (sobre todo en las mujeres que
ingresan a los hospitales publicos con sintomas que generan sospechas
de abortos provocados).

e Almas alto nivel de salud posible, cuando no se aplican los conocimientos

mas actualizados y se causa dafio y iatrogenia.
En nuestro pais la Ley 26.485 contra la libertad reproductiva define en su

Art.6 inc. e) la violencia obstétrica: aquella que ejerce el personal de salud sobre
el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato
deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacién de los procesos

naturales, de conformidad con la ley.

Asimismo, en su Art. 6 d) Violencia contra la libertad reproductiva: aquella que
vulnere el derecho de las mujeres a decidir libre y responsablemente el nimero
de embarazos o el intervalo entre los nacimientos, de conformidad con la Ley
25.673 de Creacion del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion

Responsable.

Asimismo, se encuentran vigentes las leyes:
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25.929 de “Parto Respetado” de aplicacion nacional, para todas las mujeres, en

relacion con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el postparto.
25.673 “Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable”.

También la Ley 25.929 define la Violencia Obstétrica como la ejercida por el
personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres,
expresado en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales. De acuerdo con el Decreto
Reglamentario de la ley, debe considerarse trato deshumanizado el trato cruel,
deshonroso, descalificador, humillante 0 amenazante ejercido por el personal de
salud en el contexto de la atencion del embarazo, parto y postparto, ya sea a la
mujer o al/la recién nacido/a, asi como en la atencion del aborto, natural o

inducido, sea punible o no.

Es importante resaltar que se considera personal de salud a todas aquellas
personas que trabajan en un servicio de salud se trate de los profesionales,
médicos, enfermeros, trabajadores sociales, psicélogos, obstétricas, etc.) o de

quienes se ocupan del servicio administrativo o maestranza.

Las mujeres que se atienden en estas instituciones, publicas o privadas, tienen
el derecho a negarse a ciertas practicas propuestas por el personal de salud, a
estar acompafiadas durante el trabajo de parto y parto, a que no las separen de

sus hijos innecesariamente, entre otros derechos.

7.8 CLASIFICACION DE LA VIOLENCIA OBSTETRICIA

Estas categorias retoman las recomendaciones de la OMS sobre aquellos
procedimientos médicos durante el embarazo, parto y puerperio, que han podido

ser institucionalizados sin evidencias de resultados positivos:

a) Procedimientos técnicos efectuados de manera rutinaria en la atencién del
parto, cuya exclusién es recomendada en caso de no existir una indicaciéon
meédica precisa. Esta categoria incluye todas aquellas acciones que pueden
atentar contra la integridad de la mujer, que no tienen aportes positivos e

inclusive pueden ser negativos:
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* La indicacién “rutinaria” y no siempre indispensable, de acciones que pueden
afectar la integridad de las madres y/o de sus hijos/as:realizar el rasurado de
pubis (tricotomia), enemas evacuantes, episiotomias y revisiones de la cavidad
uterina de manera previa al parto; inducir el parto antes de las 42 semanas de
embarazo y con uso de oxitocicos; usar sedantes y tranquilizantes con la madre;
repetir la ceséarea cuando se ha realizado en un parto previo; administrarle
agua/glucosa a las/os nifios amamantados; realizar la ligadura y el corte

temprano del corddn umbilical antes de que termine de latir. 19

* Las restricciones al empoderamiento de las madres: el separar a las madres
de sus bebés y que no se les permita tomar decisiones acerca de su cuidado,
como tampoco ingerir liquidos, ni permanecer con sus hijas/os cuando se
encuentran en buen estado de salud, ni lactar sin restricciones, ni recibir visitas

de familiares; la insistencia en su confinamiento institucional universal.

* La limitacion del trabajo de parto: la falta de atencién de las madres y la
restriccion de la posicion materna horizontal (litotomia) en el trabajo de expulsion;

el dejar a la mujer sola y sin acompafamiento psicoafectivo.

b) Maltratos y humillaciones. Frases expresadas en el trabajo de parto, tales
como: “sverdad que hace nueve meses no le dolia?”, “si te gustoé lo dulce,
aguantate lo amargo”, o “con tu hombre si abres las piernas, mamacita”, referidas
por personal médico y de enfermeria tanto masculino como femenino cuando la
mujer expresa dolor o temor, han sido confirmadas en todos los hospitales y
servicios de salud de todo el pais, cuando se pregunta intencionadamente al
personal si la han escuchado.

Es de preguntarse: ¢Qué ha hecho que dicho lenguaje sexista se haya
propagado en todo el pais y se mantengan desde hace décadas sin que se limite
0 sancione su expresion? ¢Qué efectos produce en las mujeres en trabajo de
parto? Y con respecto al personal de salud que la dice, podemos preguntarnos:
¢, Qué gana al decirla?: ¢ aprobacion de sus compafieros?,¢,sensacion de poder?,
¢revanchismo con las parturientas por la sobrecarga de trabajo y maltrato de los

superiores jerarquicos?
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En esta categoria de humillaciones se pueden considerar el desnudo y la
exposicion de los genitales durante el tacto y los partos ante maltiples personas
presentes, asi como las batas cortas para las parturientas, con listones rotos,

gue exponen sus glateos.

c) Procedimientos obstétricos realizados sin necesidad, para facilitar el
aprendizaje de estudiantes, internas/os y residentes. En esta categoria se
incluye a los tactos vaginales, episiotomias, revisiones de cavidad uterina y
cesareas. Este fendmeno no se presenta con la misma frecuencia en otras areas
0 especializaciones médicas. No es comun saber de intubaciones
endotraqueales para que el residente practique, o de cirugias cardiovasculares
para lo mismo. Estas practicas “médicas” frecuentemente realizadas con
mujeres, nos refieren a una conducta producto de diferentes expresiones del
patriarcado, en el cual la mujer es despersonalizada y valorada como un objeto
para otros, donde sus intereses y percepciones no cuentan y en el que las metas

de ensefianza del residente se colocan en un nivel superior (ver anexo).

d) Disefio de presupuestos y espacios de atencibn materna. Las mujeres
representan en México un poco mas de la mitad de la poblacion. EI marco juridico
que regula las condiciones de ciudadania les otorga igualdad de derechos. Ellas
pagan impuestos al igual que los hombres. Sin embargo, el disefio de
presupuestos y, en patrticular, de los espacios de atenciéon materna, se realiza
desde la mirada androcéntrica. Ahora se habla de presupuestos con perspectiva
de género. Si ya se cuenta con las recomendaciones de la OMS y con las
evidencias que indican no globalizar las salas de labor y si, al menos todavia en
México, la mayoria de las mujeres da a luz en algin momento de sus vidas, ¢ por
qué se siguen disefiando espacios de labor y atencion del parto, reducidos?
Espacios donde ademas no pueden participar familiares para que no vean a la
mujer vecina y donde en algunos momentos, estan las mujeres hacinadas

interfiriendo el trabajo de parto unas con otras.

e) Maltrato cultural y social en salud reproductiva. Ademas del maltrato que
reciben todas las mujeres en los servicios de salud por pertenecer a este sexo,
las mujeres indigenas y pobres la padecen doblemente. Incluye burla o rechazo

de sus concepciones y practicas culturales, asi como mayor discriminacion. El
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maltrato cultural presente en salud reproductiva, también afecta la labor de las
parteras tradicionales, dados los prejuicios existentes en nuestra sociedad
mestiza contemporanea, que no les dan la oportunidad de demostrar sus
aportes, recibiendo rechazo y maltrato del personal de salud hospitalario cuando
refieren pacientes. Esta tematica ya fue retomada por el Programa Nacional y
Sectorial en Salud 2007 — 2012, con un Programa de Accion Especifico de
Interculturalidad en Salud, en el cual se pretende identificar y contribuir a la

erradicacion de las barreras culturales y de género en los servicios de salud.

7.9 PRACTICAS Y RECOMENDACIONES DE LA OMS

La Atencion Humanizada del Parto y Nacimiento debe ser una practica no
violenta de atencion del embarazo, parto y nacimiento, asegura el respeto de los
derechos fundamentales, de los derechos reproductivos y sexuales de las
mujeres, reduciendo complicaciones perinatales, la mortalidad materna y los

costos de la asistencia médica.

Las recomendaciones de la OMS y algunos meta-andlisis de estudios
controlados, han sefialado y concluido que el cuidado materno con apoyo
tecnoldgico inapropiado, continta siendo practicado en todo el mundo, a pesar
de la aceptacién de las propuestas de la medicina basada en las evidencias para
este cuidado. La preocupaciéon de la OMS por este tema,12 llevo a emitir diez
principios para el cuidado del embarazo y parto, y a desarrollar materiales

educativos para facilitar su implementacion:

1. Ser no medicalizados, proveyendo el minimo de intervenciones que
sean necesarias.

2. Reducir el uso excesivo de tecnologia o la aplicacion de tecnologia
sofisticada o compleja cuando procedimientos mas simples pueden ser
suficientes o aun superiores.

3. Basarse en las evidencias cientificas.

4. Regionalizarse y desarrollar un sistema eficiente de referencias de
centros de atencion primaria a niveles de cuidado secundario y terciario.
5. Incluir la participacion multidisciplinaria de profesionales de la salud
tales como parteras, especialistas en obstetricia, neonatologia,

enfermeria, educacion del parto y de la maternidad, y en ciencias sociales.
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6. Ser integral, teniendo en cuenta las necesidades intelectuales,
emocionales, sociales y culturales de las mujeres, sus nifios/as y familias
y no solamente un cuidado biolégico.

7. Centrarse en las familias y dirigirse hacia las necesidades tanto de la
mujer y su hijo/a como de su pareja.

8. Ser apropiados, teniendo en cuenta las diferentes pautas culturales
para permitir y lograr sus objetivos.

9. Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres.

10. Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las

mujeres.

En las recomendaciones de la OMS se expresa que muchos procedimientos
realizados durante el embarazo, parto y puerperio, no cuentan con evidencias de
resultados positivos. Los procedimientos referidos por la OMS, como los que si
cuentan con evidencias sélidas sobre su beneficio para la madre y su hijo o hija
durante la atencion del parto, son:

a) El apoyo psicoemocional durante todo el trabajo de parto.

b) El contacto madre-hijo/a irrestricto y la lactancia inmediata al
nacimiento.

c) La posicién vertical (sentada, hincada o en cuclillas) durante el trabajo
de parto.

d) Un porcentaje de ceséarea inferior al 15%.

8.- INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA LA PROMOCION DEL PARTO
VAGINAL

8.1 CONTROL PRENATAL

Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y
periodicos, destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores

que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolucion del embarazo y
preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se podra
controlar el momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser humano, como
es el periodo perinatal y la principal causa de muerte de la mujer joven como es
la mortalidad materna. En Chile en 1993 |la mortalidad perinatal fue de 12,8 por
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1.000 nacidos vivos y la mortalidad materna de 3,62 por 10.000 nacidos vivos,
cifras excelentes para el medio Latinoamericano, pero lejos aun de los paises
denominados desarrollados, constituyéndose aun en un importante problema de

salud publica para el pais.

El control prenatal debe ser eficaz y eficiente. Esto significa que la cobertura
deber ser maxima (sobre el 90% de la poblacion obstétrica) y que el equipo de
salud entienda la importancia de su labor.

Aproximadamente el 70% de la poblacion obstétrica no tiene factores de riesgo,
su control es simple, y no requiere de infraestructura de alto costo. El
equipamiento béasico consiste en un lugar fisico con iluminacion y climatizacién
adecuada, camilla o mesa ginecoldgica, esfigmomandmetro, balanza con
cartabon, huinchas de medir flexibles, estetoscopio de Pinard, guantes de
examen ginecoldgico, espéculos vaginales, sistema de registro clinico (carné

prenatal) y equipo humano de salud.

Con la infraestructura sefialada podemos perfectamente lograr los objetivos

generales del control prenatal que son:
- Identificar factores de riesgo
Diagnosticar la edad gestacional

- Diagnosticar la condicion fetal

- Diagnosticar la condicién materna

- Educar a la madre

8.2 IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Factor de riesgo es la caracteristica o atributo biolégico, ambiental o social que
cuando esta presente se asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir un

dafo la madre, el feto o ambos.

Desde el punto de vista perinatal los problemas que con mayor frecuencia se
asocian a morbimortalidad son la prematurez, la asfixia perinatal, las

malformaciones congénitas y las infecciones. De ahi que las estrategias del
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control prenatal estan orientadas a la prevencion, diagnéstico oportuno y
tratamiento de las patologias que condicionan los problemas anteriormente

enunciados.

Los problemas que se asocian a morbimortalidad materna son la hemorragia
obstétrica, las infecciones, el sindrome hipertensivo del embarazo y las

enfermedades maternas pregestacionales.

Se han disefiado multiples listados con factores de riesgo a los cuales se les
asigna un puntaje, los que, sumados, indicarian la necesidad de que esa
gestacion se controle en el nivel primario (policlinico general), secundario

(policlinico de especialidad) o terciario (intrahospitalario) de atencién prenatal.

El Ministerio de Salud Publica de Chile utiliza el instrumento que se presenta. La

interpretacion y la accion que se debera seguir es la siguiente:
Puntaje 0 Control en nivel primario

Puntaje 1 o 2 Control en nivel secundario

Puntaje 3 o mas Control en nivel terciario

8.3 EDUCACION MATERNA

Este objetivo es fundamental para el éxito del control prenatal y de las futuras
gestaciones. De igual modo, la embarazada bien instruida sirve como docente
de otras embarazadas que estan sin control prenatal o en control prenatal
deficiente. El primer control prenatal es fundamental para instruir a la
embarazada acerca de la importancia del control prenatal precoz y seriado. Se
debe explicar de manera simple y adecuada al nivel de instruccion materno el

futuro programa de control prenatal.

Constituyen puntos ineludibles los siguientes contenidos educacionales:
- Signos y sintomas de alarma

- Nutricibn materna

- Lactancia y cuidados del recién nacido
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- Derechos legales

- Orientacioén sexual

- Planificacion familiar

- Preparacion para el parto

- Signos y sintomas de alarma. La embarazada debe estar capacitada para
reconocer y diferenciar las molestias que son propias de la gestacion de aquellas
que constituyen una emergencia obstétrica y, por lo tanto, concurrir
oportunamente al Servicio Obstétrico donde atendera su parto. De ahi que la
embarazada debe conocer la ubicacion geogréafica exacta del centro asistencial,
idealmente debe conocerlo antes de que se presente una emergencia o ingrese
en trabajo de parto. Es probable que este punto sea uno de los mas estresantes

para el grupo familiar y que tiene una simple solucion.

La embarazada debe estar capacitada para reconocer flujo genital hematico
tanto en primera mitad (ectépico, enfermedad trofoblasto, aborto), como en
segunda mitad del embarazo (placenta previa, desprendimiento placenta normo
inserta), y reconocer flujo genital blanco (rotura prematura de membrana,

leucorrea, escape urinario).

Debe estar informada de su edad gestacional y fecha probable de parto. Este
altimo punto genera angustia del grupo familiar y de la embarazada cuando se
cumplen las 40 semanas y no se ha producido el parto. De ahi que se debe
informar que el rango normal de desencadenamiento del parto es entre las 39 y

41 semanas.

Debe estar informada que los movimientos fetales seran reconocidos por ella
alrededor del quinto mes y que su frecuencia e intensidad son un signo de salud

fetal.

Debe estar capacitada para reconocer el inicio del trabajo de parto, con fines de
evitar concurrencias innecesarias a la Maternidad, y, muy especialmente, la

contractilidad uterina de pretérmino. Debe estar informada de concurrir al centro
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asistencial obstétrico en relacion a patologias paralelas al embarazo como fiebre,

diarrea, vomitos, dolor abdominal, etc.

Lactancia y cuidados neonatales. Ver "Lactancia". Simultaneamente, y muy
especialmente a las primigestas, se ensefiaran aspectos basicos de cuidado

neonatal (lactancia, higiene, control nifio sano, vacunas, etc.).

- Derechos legales. El profesional encargado del control prenatal debe velar por
los derechos legales de su paciente. Esto significa que el profesional debe
otorgar los certificados respectivos aun cuando la paciente, ya sea por olvido o

desconocimiento, no los solicite.

» Certificado de leche. Toda embarazada en control prenatal (institucional
0 privada) tiene derecho a una cuota mensual de leche en polvo y otros
nutrientes segun diagndstico nutricional. Se debe llenar certificado ad hoc
con los datos del profesional, identificacion de la paciente, edad
gestacional, diagndstico nutricional y visacion por la Isapre respectiva.
Con este formulario la embarazada retira su cuota nutricional en el
Policlinico del Servicio Nacional de Salud mas cercano a su domicilio.

» Certificado de asignacion familiar. Toda embarazada con contrato laboral,
o carga de coényuge con contrato laboral, debe recibir al cumplir el quinto
mes su certificado de asignacién familiar.

» Licencia de descanso prenatal. Toda embarazada con contrato laboral
debe recibir la licencia de descanso prenatal, sea su gestacion fisiolégica
0 patoldgica. Este certificado es el mismo de licencia médica por
enfermedad; debe ser otorgado seis semanas antes de la fecha probable
de parto (34 semanas) y puede ser otorgado por profesional médico o

matrona.

- Orientacién sexual. Los contenidos de este objetivo deben ser dados a la

pareja. En un embarazo fisiologico la actividad sexual no esta contraindicada.

Esta especialmente contraindicada en metrorragias, o en riesgo potencial de
metrorragia, como la placenta previa, y en amenaza de parto prematuro o

presencia de factores de riesgo para parto prematuro.
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- Planificacion familiar. Se deben introducir conceptos generales de planificacion
familiar, los cuales deben ser profundizados y consolidados en el primer control
puerperal.

El método utilizado en el Servicio de Obstetricia de la Pontificia Universidad
Catolica es el método de la lactancia (LAM), el cual otorga una infertilidad tan

eficiente como los métodos tradicionales.

- Preparacion para el parto. La atencion integral del control prenatal debe incluir
un programa de preparacion para el parto donde se informa a la paciente cuales
deben ser los motivos de ingreso a la maternidad, los periodos del parto,

anestesia, ejercicios de relajacion y pujo, y tipos de parto.

8.4 RECOMENDACIONES PARA UN PARTO NORMAL

Comienzo del parto

Durante el embarazo se recomienda que la mujer indique sus preferencias en un
plan de parto que debe ser respetado por el personal del hospital. Cuando
comiencen los sintomas del parto, puede acudir con un acompafante que estara

a su lado durante todo el proceso.

Los tactos vaginales son utiles para comprobar el avance del parto, pero deben
limitarse a uno cada cuatro horas. Oxitocina, enema, rasurado y rotura de bolsa

son técnicas no recomendadas salvo casos excepcionales.
e Plan de parto

La mujer tiene derecho a llevar un documento ti que recoja sus preferencias
respecto al parto. Si sin necesarios cambios, se le deben explicar y pedir

consentimiento.
e Compaifia

Presencia de un acompafante de forma ininterrumpida.
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Disminuye el dolor, menor instrumentalizacion (forceps y ventosas), disminuye

el nimero de cesareas y hay una mayor satisfaccion
e Beber liquidos

Esta recomendado siempre y cuando la mujer asi lo desee. Beber liquidos ayuda
a la hidratacion.

e Tactos vaginales

Es una practica recomendada, pero con ciertas restricciones. Es la palpacion del
cuello uterino para observar la evolucién de la dilatacién. Se recomienda hacer
los menos posibles, cada 4 horas. Es util para comprobar el avance del parto,

pero son demasiado molestos.
e Enema

Es una practica no recomendada, se utiliza como tratamiento para evacuar el
intestino, se recomienda solo si la mujer lo solicita. No tiene ningun beneficio y

es molesto.
e QOxitocina.

Es una practica no recomendada, es una inyeccion de la hormona articulo para
aumentar la fuerza y la frecuencia de las contracciones. Se recomienda solo si
el parto se estanca. Entre las desventajas esta que aumenta el dolor y por tanto
la necesidad de analgésicos, y dificulta la implantacion de la lactancia materna.

Ventajas: acelera el parto.
e Tricotomia

Es el afeitado del vello pubico, practica no recomendada, no se muestran

beneficios y es molesto.

e Rotura artificial de membranas
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Practica no recomendada, es el rasgado artificial de la bolsa amniotica para
acelerar el parto. Produce un mayor riesgo de infecciones, contracciones mas

dolorosas
e Contracciones

La fase de dilatacion debe transcurrir en un ambiente relajado y tranquilo, con

luces tenues, sin estrés y permitiendo movilidad a la embarazada.

Para tratar el dolor hay una gran variedad de tratamientos que ofrecer. La
epidural es muy efectiva, pero tiene complicaciones, por lo que no debe aplicarse

sisteméaticamente como primera opcion.
e Monitorizacion

Practica recomendada, es la medicion de las constantes vitales materno-fetal y
de las contracciones. Se comprueba el bienestar materno-fetal, pero limita el

movimiento
e Ambiente intimo

Se debe crear un ambiente relajado, con luces tenues, musica suave, poca
gente, libre de gritos, ruidos o estrés. Ayuda a disminuir el dolor y a llevar una

evolucion del parto mas rapido.

8.5 MANEJO DEL DOLOR

Dolor durante el trabajo de parto y el parto

El dolor durante el trabajo de parto es ocasionado por las contracciones de los
musculos y la presion sobre el cuello uterino. Este dolor se puede sentir como
un cdlico intenso en el abdomen, las ingles y la espalda, y también como una
sensacion de malestar general. Algunas mujeres también experimentan dolor en

los costados o en los muslos.

Otras causas del dolor durante el trabajo de parto incluyen la presién que ejerce
la cabeza del bebé sobre la vejiga y los intestinos, y el estiramiento del canal de

parto y la vagina.
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El dolor durante el trabajo de parto es diferente para cada mujer. El dolor varia
mucho de una mujer a otra, e incluso de un embarazo a otro. Las mujeres sienten
el dolor del trabajo de parto de distintas formas. Para algunas, se parece al dolor
menstrual; para otras, es una presion intensa; y, para otras, son oleadas muy

fuertes que se asemejan a los cdlicos abdominales.

A menudo, no es el dolor en cada contraccion lo que las mujeres consideran mas
duro, sino el hecho de que las contracciones son constantes y, conforme el
trabajo de parto avanza, hay cada vez menos tiempo entre una contraccion y

otra para relajarse.
Preparacién

A continuacién, hay algunas cosas que puede hacer antes o durante su

embarazo para ayudarle a controlar el dolor durante el trabajo de parto:

El ejercicio regular y razonable (aprobado por su médico) puede ayudarle a
fortalecer sus musculos y a preparar su cuerpo para el estrés del trabajo de parto.
El ejercicio también aumenta su resistencia, lo que sera Util si tiene un trabajo de
parto largo. Lo importante que debe recordar con cualquier ejercicio es no
sobrepasarse; y esto es especialmente cierto si esta embarazada. Hable con su

médico acerca de cudl considera un ejercicio seguro para usted.

Si usted y su pareja acuden a clases sobre el parto, aprenderan diferentes
técnicas para manejar el dolor, desde visualizaciébn hasta estiramientos
disefiados para fortalecer los musculos que sostienen el Utero. Las dos filosofias
de parto mas comunes en Estados Unidos son la técnica Lamaze y el método
Bradley.

La técnica Lamaze es el método mas ampliamente utilizado en Estados Unidos.
La filosofia Lamaze ensefia que el parto es un proceso normal, natural y
saludable, y que las mujeres deben capacitarse para abordarlo con confianza.
Las clases de Lamaze ensefian a las mujeres las formas en que pueden hacer
disminuir su percepcion del dolor, como, por ejemplo, mediante técnicas de
relajacion, ejercicios de respiracion, distracciones o masaje proporcionado por

un acompanante que las apoye. El enfoque Lamaze adopta una postura neutral
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con respecto a los analgésicos, y alienta a las mujeres a tomar decisiones

después de informarse sobre lo que es mejor para ellas.

El método Bradley (también llamado parto asistido por el esposo) hace hincapié
en un abordaje natural del parto y en la participacion activa del padre del bebé
como acomparfiante de parto. El objetivo principal de este método es evitar el uso
de medicamentos, a menos que sea absolutamente necesario. EI método
Bradley también se centra en la nutricion y el ejercicio adecuados durante el
embarazo, asi como en técnicas de relajacion y respiracion profunda como un
meétodo para afrontar el trabajo de parto. Aunque el método Bradley defiende una
experiencia de parto sin medicamentos, en las clases si se habla de
complicaciones o situaciones imprevistas, como, por ejemplo, las cesareas de

emergencia.

Algunas formas de manejar el dolor durante el trabajo de parto sin medicamentos
incluyen: Hipnosis yoga meditacion caminar masajes o contrapresion cambio de
posicion bafio de inmersibn o una ducha audicion de musica distraccion
contando o realizando una actividad que mantenga su mente ocupada en otra

cosa
Medicamentos para el dolor

Se pueden utilizar diversos medicamentos para el dolor durante el trabajo de
parto y el parto, dependiendo de la situacién. Muchas mujeres dependen de
estos medicamentos ya que ayudan a aliviar el dolor y permiten concentrar la
energia en como sobrellevar las contracciones. Hable con su proveedor de
atenciéon médica acerca de los riesgos y los beneficios de cada uno de los

medicamentos.

Analgésicos. Los analgésicos alivian el dolor, pero no duermen las partes del
cuerpo afectadas. No afectan la sensibilidad o el movimiento muscular. Se
pueden administrar de muchas formas. Si se administran de forma intravenosa
(mediante una via IV que se coloca en la vena) o mediante una inyeccién en un
musculo, los medicamentos pueden afectar todo el cuerpo. Estos medicamentos
pueden ocasionar efectos secundarios en la madre, incluidas somnolencia y

nauseas. También pueden tener efectos sobre el bebé.
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Anestesia regional. Esto es en lo que la mayoria de las mujeres piensan cuando
consideran los medicamentos para el dolor durante el trabajo de parto. Mediante
el bloqueo de la sensacion de regiones especificas del cuerpo, estos métodos
se pueden utilizar para aliviar el dolor en los partos tanto vaginales como por

cesarea.

Las epidurales, una forma de anestesia local, alivian la mayor parte del dolor en
todo el cuerpo por debajo del ombligo, incluidas las paredes vaginales, durante
el trabajo de parto y el parto. Una epidural involucra un medicamento que es
administrado por un anestesiologo mediante un catéter delgado, parecido a un
tubo, que se inserta en la parte baja de la espalda de la mujer. La cantidad de
medicamento se puede aumentar o disminuir, dependiendo de las necesidades
de la mujer. Muy poco medicamento llega al bebé, por lo que generalmente no

hay ningun efecto en el bebé con este método de alivio del dolor.

Las epidurales tienen algunas desventajas: pueden bajar la presion arterial de la
mujer y originar dificultades para orinar. También pueden ocasionar picazon,
nausea y dolores de cabeza a la madre. Los riesgos para el bebé son minimos,

pero incluyen problemas ocasionados por la presion arterial baja en la madre.

Tranquilizantes. Estos farmacos no alivian el dolor, pero pueden ayudar a calmar
y a relajar a las mujeres que sienten mucha ansiedad. Algunas veces se utilizan
junto con los analgésicos. Estos farmacos pueden tener efectos tanto en la
madre como en el bebé y no se utilizan con frecuencia. También pueden hacer
que sea dificil para la madre recordar los detalles del parto. Hable primero con

su médico sobre los riesgos de tomar tranquilizantes.
Parto natural

Algunas mujeres eligen dar a luz sin usar ningin medicamento en absoluto,
confiando en cambio en técnicas como la relajacion y la respiracion controlada
para controlar el dolor. Si desea tener un parto sin medicamentos para el dolor,

hable con su proveedor de atencion médica al respecto.

Cosas que se deben considerar
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A continuacion, se enumeran algunas cosas en las que se debe pensar al

considerar el control del dolor durante el trabajo de parto:

Los medicamentos pueden aliviar mucho el dolor, pero probablemente no lo

eliminen completamente.

El trabajo de parto puede ser mas doloroso de lo que se imagin6. Algunas
mujeres que expresaron de antemano que no deseaban ningun tipo de

analgésico cambian de opinion al comenzar el trabajo de parto.

Algunos medicamentos pueden afectar a su bebé, provocandole sofiolencia o

cambios en el ritmo cardiaco.

8.6 TECNICA DE LAMAZE

La técnica Lamaze para preparar el parto es una filosofia surgida en los afios 50,
qgue toma su nombre del obstetra francés Ferdinand Lamaze, que afirma que el
parto es un proceso fisiolégico normal y natural, y que las mujeres deben estar

preparadas para abordarlo sin miedo y con confianza.

El objetivo de Lamaze consiste en ensefar a las mujeres a controlar la
respiracion y técnicas de relajacion basadas en estimulos tactiles (masajes),
visuales (centrandose en la visualizacion de un objeto) y auditivos (palabras de
aliento), que contribuyen a eliminar el estrés y a disminuir la percepcion del dolor

provocado por las contracciones.

En el método Lamaze, denominado también psicoprofilaxis, el padre juega un
papel fundamental, ayudando a la mujer con masajes y apoyo psicolégico, y

compartiendo con ella de forma activa el nacimiento de su bebé.

Aunque este método tiene como objetivo conseguir un parto consciente sin dolor,
esto no quiere decir que sea contrario al uso de la anestesia epidural, en caso

de que la mujer la solicite.

La técnica Lamaze esta bastante extendida y trasciende su funcién como método
de ayuda al parto, para convertirse en una filosofia que entiende la paternidad

como una funcion vital.
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Lamaze International, lider de educacion de parto y como organizacion de
consejeria, ha utilizado las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud para desarrollar las seis practicas de parto saludable de Lamaze que
apoyan y ayudan a la capacidad de una mujer A dar a luz. Afios de investigacion
han demostrado que cada una de estas practicas aumenta la seguridad para las

madres y los bebés.
Las seis practicas de parto saludable de Lamaze

e Deje que el trabajo de parto comience por si solo.

e Camine, muévase y cambie de posicion a lo largo del trabajo de parto.

e Traiga a un ser querido, amigo o doula como apoyo continuo.

¢ Evite intervenciones médicas que no sean necesarias

e Evite dar a luz acostada de espalda y siga los instintos de su cuerpo para
pujar.

e Mantenga al bebé consigo; es lo mejor para usted, para él y para la

lactancia.

8.7 METODO DE BRADLEY

El método Bradley de preparacion al parto, que se llama asi en honor a su
fundador, el Dr. Robert A. Bradley (1917-1998), se caracteriza por un enfoque
natural del parto, que incluye la participacion activa del padre del bebé. Uno de
sus principales objetivos consiste en evitar la administracién de medicamentos,

a menos que resulte imprescindible.

Durante el embarazo, el método Bradley hace hincapié en la importancia de la
alimentacion y el ejercicio, en aprender técnicas de relajacion (como una
respiracion profunda y concentracion en distintas partes del cuerpo), y en la

capacidad de los padres para participar activamente en el proceso del parto.

Aunque el método Bradley aconseja un parto sin analgésicos, también prepara
a los padres para complicaciones o situaciones inesperadas, como cesareas de

emergencia.
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En el posparto, el método recomienda la lactancia materna y el contacto
constante de los padres con el bebé. Este método lo escogen muchas mujeres
que dan a luz en su hogar o en otros ambitos no hospitalarios

8.8 TECNICA DE PUJO

La sensacion de “pujar’ es natural durante la segunda fase del trabajo de parto,

durante este periodo es cuando la presentacion fetal se apoya sobre el recto.

La misma, resulta mas intensa cuando se ha roto bolsa de aguas y la dilatacion

se completo, encajandose la presentacion.

Es necesario resaltar la fase de dilatacion completa dado que es el momento
adecuado para pujar, siempre que haya una dinamica uterina respetable, si esto
se realiza sin la primera condicién es posible que se realice un desgarro de cuello

con graves consecuencias.

Durante el pujo los musculos que trabajan son los respiratorios, diafragma y
perineal. En la mencionada fase, es el periodo donde debemos manejar las
técnicas de relajacion, poder colocarnos la posicion adecuada para el momento

(sentada, cuclillas, etc.).

Al inicio de la contraccion se respiran dos veces; una vez para nosotros, otra
para el bebé y luego, cuando se inicia el reflejo de pujar se realiza con el
abdomen, no con la garganta. Por tanto, es necesario ser cuidadosa con las

energias.

Es dificil dejar de pujar cuando surge el estimulo, pero es necesario utilizar la

técnica de respiracion (jadeo) durante estos minutos
e Jadeo
Sus caracteristicas son:
Respiracion superficial: utilizada para contrarrestar el deseo de puijar.
Es necesaria la guia para no llegar a una hiperventilacion y cansancio.

Se pueden usar las siguientes técnicas: nariz- nariz, nariz-boca, boca-boca
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La segunda opcion es la mas adecuada para llegar a dilatacion completa, es
importante recordar que en esta fase debemos estar lo mas relajadas posible,
puede que los controles de la frecuencia cardiaca fetal sean mas frecuentes para

detectar cualquier episodio de hipoxia fetal.
e Pujo

Lo primero que hay que tener claro es que los pujos son los esfuerzos que realiza
la embarazada para permitir que, durante el alumbramiento, su bebé pueda
descender por el llamado canal del parto. Es decir, para lograr que el pequefio
pueda nacer.

Tipos de pujos y sus diferencias
e Pujos espontaneos

Son los esfuerzos que la mujer lleva a cabo sin ningun tipo de indicacion médica.
En concreto, consiste en que los realice segun los impulsos que su cuerpo le
pida, pujando cuando considere necesario y deteniéndose cuando también lo
crea conveniente. Hay que establecer que este sistema es por el que apuestan

las matronas que desean que el alumbramiento sea lo mas natural posible.
e Pujos dirigidos

Son los esfuerzos que realiza la mujer siguiendo las indicaciones que le dan los
profesionales sanitarios que estan asistiendo el parto. Indicaciones que se
sustentan en los datos que se obtienen a través de la monitorizacion de las

contracciones que experimenta la fémina.
Monitorizacién de las contracciones

El hecho de que unos se realicen de forma natural y otros se acometan de forma
dirigida es la principal diferencia entre esos pujos. Ambos cuentan con sus

defensores, sustentandose en los siguientes argumentos:

En el caso de los pujos espontaneos, se establece que no alteran en absoluto el
trabajo de parto y que son mas efectivos, ya que se realizan cuando la madre

tiene la necesidad de llevarlos a cabo. De la misma manera, podemos indicar
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que los estudios llevados a cabo indican que con esos se reducen las
posibilidades de partos instrumentales, se beneficia el suelo pélvico y se

minimizan los riesgos de traumatismos perineales.

Con respecto a los pujos dirigidos, hay que subrayar que se tiene un argumento
a favor incuestionable: son necesarios cuando a la mujer se le ha puesto la
anestesia epidural. Y es que al recibir esa, no tiene la necesidad de empuijar.
También se puede destacar que se considera que reducen hasta en 13 minutos
el alumbramiento. No obstante, en contra esta que pueden dafar lo que es el
suelo pélvico y pueden traer consigo consecuencias negativas como la

incontinencia urinaria.
Control de la respiracion

Independientemente de que se trate de un tipo de pujo u otro, se hace necesario
tener en cuenta una serie de recomendaciones para conseguir hacerlo de la

forma correcta:

Lo ideal es asociar el pujo con la contraccion. Y es que al realizarse asi lo que
se logra es que el bebé pueda descender de manera mas rapida por el canal de
parto. de la misma manera, la mujer lo que debe hacer para pujar es contraer el
abdomen y, al mismo tiempo, empujar hacia abajo. Controlar la respiracién
también es esencial para conseguir que la parturienta pueda tener mas fuerza

para afrontar el alumbramiento.

Otros datos de interés sobre los pujos de parto, ademas de todo lo expuesto
hasta el momento sobre el esfuerzo de la mujer al dar a luz, hay que conocer
otra serie de aspectos que pueden resultar interesantes al respecto: se
recomienda a las embarazadas que asistan a los cursos de preparacion al parto.
Y es que en los mismos les dan pautas para realizar los pujos y sobre la mejor
manera para respirar en los citados. No es recomendable contener la respiracion

durante ese esfuerzo e incluso tampoco pujar durante mucho tiempo seguido.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud), como muchos profesionales
médicos y organismos del &rea sanitaria, apuestan por los pujos espontaneos. Y

es que determinan que lo mejor es que la mujer siga lo que le indica su cuerpo

94



porque, ademas de los beneficios ya expuestos, reduce las posibilidades de

tener que realizarse una episiotomia.

Se considera que en la postura vertical no solo se facilita lo que es la dilatacién

sino también lo que es el pujo espontaneo.
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9.- CONCLUSION

Al finalizar este trabajo de investigacién, concluyo que la elevada prevalencia de
ceséreas que hoy en dia se practica a pacientes que en un primer momento son
catalogadas como embarazadas de bajo riesgo obstétrico. Esta elevada tasa de
cesareas innecesarias ocasiona un aumento evidente de la morbimortalidad
materno-fetal, asi como una sobre medicacion innecesaria durante el proceso de
parto, una insatisfaccibn materna relacionada con la asistencia recibida y la

experiencia vivida y un aumento del gasto sanitario anual.

El modelo de nacimiento humanizado implica un cambio de paradigma en cuanto
a la atencion del embarazo, parto, puerperio y del recién nacido, con aspectos
fundamentales, generalmente desestimados en la formacién médica, pero que
tienen un efecto determinante en la salud y bienestar fisico y emocional de la
mujer y del bebé. Se trata de reconocer que el nacimiento es un proceso natural
con significados culturales y sociales, que en general no se toman en cuenta en
la atencién publica y privada, pero que son fundamentales para la calidad y la
seguridad de la atencion de las mujeres y el desarrollo de la sociedad. Por otro
lado, es necesario integrar otros elementos fundamentales como la promocién
de la lactancia materna en el primer afio de la vida del bebé, practica que ha
disminuido en los ultimos afios en nuestro pais. Es importante hacer conciencia
y unir esfuerzos para combatir la sobre medicalizacion del parto, desarrollar
estrategias que fomenten la aplicacion del enfoque basado en evidencias
cientificas, y faciliten la difusion y aplicacion del modelo de nacimiento

humanizado con enfoque intercultural en todo el pais.

El tipo de atencidn al parto que las gestantes reciben por parte de las matronas
y ginecélogos, afecta directamente sobre el sentimiento de satisfaccion respecto
al mismo, siendo la humanizacion de ésta un método mas que eficaz para

garantizar una mejoria en la valoracion del proceso y en la experiencia vivida.

La reduccion del intervencionismo obstétrico, eliminando la sobre medicacion del
parto de forma innecesaria y fomentando la puesta en marcha de técnicas
humanizadoras de la asistencia (p.ej.: acompafiamiento al parto, deambulacion
de la mujer en la dilatacion y cambios de posicién durante dilatacion y expulsivo),

se traduce en la disminucion de la tasa de cesareas, mejorando la salud materno-
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fetal y reduciendo la larga estancia hospitalaria derivada de la intervencion

quirdrgica obstétrica, ocasionando una mejoria en los costos sanitarios.

No existe evidencia disponible sobre los beneficios que las intervenciones
educativas a los profesionales sanitarios sobre asistencia humanizada al parto
tienen en la promocidn de las mismas y la mejoria en los cambios de la praxis
profesional, a pesar de ello, diferentes asociaciones destacan la importancia de
la educacion a los profesionales para favorecer el desarrollo de técnicas

humanizadas en la atencion al parto natural.

Finalmente, remarcar la importancia de seguir la investigacion respecto al parto
humanizado y sus beneficios, con el objetivo de favorecer su implantacién en
todos los hospitales para la atencion obstétrica. Igualmente, la realizacién de
cesareas humanizadas permitiria mejoras en cuanto a la valoracion que la
poblacién obstétrica tiene sobre la asistencia en aquellas situaciones en las que

la realizacion de esta intervencion quirargica es inevitable.
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11.- GLOSARIO

A

Aborto: Pérdida del embarazo que ocurre antes de las semanas 20, antes
de que el feto sea capaz de sobrevivir fuera del Gtero. La mayoria de los
abortos espontaneos ocurren dentro de las primeras 12 semanas del
embarazo (el primer trimestre). No siempre se conoce la causa de un
aborto espontaneo, pero por lo general es una sefal de que el embarazo
no se esta desarrollando normalmente. Algunas causas conocidas de
abortos espontaneos incluyen defectos cromosémicos, problemas
hormonales, infeccion, y problemas de salud en la madre.

Acidez estomacal: Sensacion de ardor en la parte baja del pecho.
Muchas mujeres experimentan acidez estomacal durante el embarazo.
Acido folico: Tipo de vitamina B que es importante para el desarrollo
normal del feto. Un bajo consumo de folato por una madre embarazada
esta asociado con un mayor riesgo de defectos en el tubo neural en su
bebé. Se recomienda que las mujeres embarazadas tomen 400
microgramos de folato al dia desde el inicio del embarazo (y antes del
embarazo, si es posible). El folato se encuentra en vitaminas prenatales,
verduras verdes frondosas, frutas citricas, y productos de granos
enriquecidos. Una mujer que previamente ha tenido un bebé con un
defecto en el tubo neural necesitard una dosis mas alta de folato durante
embarazos posteriores.

Acompafiamiento: Presencia de la persona elegida por la mujer durante
todo el proceso de parto y nacimiento desde el ingreso en la maternidad
hospitalaria (familiar, conyuge, persona de confianza.)

Agarre: Se dice que un bebé se agarra de manera adecuada durante el
amamantamiento cuando el pezon y la areola (area de color alrededor del
pezon) se encuentran dentro de la boca del bebé. Estar apropiadamente
sujeto permite que el bebé se alimente bien y reduce el dolor para la
madre.

Almohadillas de gel: Aimohadillas de glicerina que ayudan a aliviar el
dolor de llagas o grietas en los pezones.

Amamantamiento: También denominado lactancia.
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Amniocentesis: Procedimiento en el cual se extrae liquido amniético del
Utero. Esta prueba se realiza con mas frecuencia para permitir la
examinacion de los cromosomas del bebé para detectar algunas
enfermedades genéticas. También se puede usar para buscar infeccion
dentro del Gtero.

Amnios: Consultar saco amnigtico.

Amnioscopia: Observacion directa del color y cantidad del liquido
amnioético por medio de la amnioscopia.

Analgesia combinada: Analgesia intradural+analgesia epidural
Analgesia epidural ambulante=Walking-epidural (WE): Se denomina
Walking epidural a la técnica analgésica que permite a la embarazada
mantener su movilidad durante la primera fase del parto, al mismo tiempo
gue se mantiene una buena calidad analgésica. La epidural ambulante
consiste basicamente en reducir la cantidad de anestésico neuro axial,
usando para ello los anestésicos locales a bajas concentraciones y
asociandoles opioides,

Analgesia epidural: Tipo de analgesia neuro axial en la que se introduce
el anestésico en las proximidades de la médula (espacio epidural), sin
perforar la duramadre.

Analgesia intradural: Es un tipo de analgesia neuro axial en la que se
perforan la duramadre y aracnoides, y se introduce el anestésico en el
espacio subaracnoideo mezclandose con el liquido cefalorraquideo.
Analgesia neuro axial: Analgesia provocada por blogueo del impulso
doloroso en el nivel de la médula espinal.

Analgésico: Medicamento empleado para aliviar el dolor.

Anestesia general: Medicamento que adormece el cuerpo para aliviar el
dolor y provoca suefio. Algunas mujeres necesitaran recibir anestesia
general para una seccion cesarea.

Anestesia local: Medicamento que se administra en un area especifica
del cuerpo. El efecto de adormecimiento no se extiende mas alla del area
en la que se inyecta el anestésico (a diferencia de la anestesia espinal o

epidural).

106



Anestesidlogo o anestesista: Médico especializado en anestesiologia,
capaz de administrar cualquier tipo de medicamento que adormezca la
sensacion de dolor. Este médico administrara un medicamento epidural.
Anidamiento: Deseo que sienten algunas mujeres, hacia el final del
embarazo, de limpiar y organizar el hogar. Se cree que el anidamiento es
un instinto para preparar su casa para el parto y el bebé. Estos
sentimientos pueden ocurrir en cualquier momento durante el embarazo,
pero generalmente son mas fuertes justo antes de la labor de parto.
Anticuerpo: Tipo de proteina que es parte del sistema inmunitario. Los
anticuerpos estan diseflados para combatir factores especificos que
podrian causar enfermedades o condiciones. Mediante la leche materna,
los anticuerpos de la madre son entregados a su bebé. Esto ayuda a
reforzar el sistema inmune del bebé.

Areola: Area circular de color que rodea el pezon. Si un bebé esta bien
sujetado durante la lactancia, tanto la areola como el pezon deben estar
en la boca del bebé.

Asistente de partos: Persona capacitada para ayudar a la mujer a que
esté relajada durante la labor de parto y el alumbramiento. Con frecuencia,
un asistente de parto da masajes. El asistente de parto también se puede
comunicar con el equipo médico por la madre.

Aumento: El médico toma medidas para retomar la labor de parto si una
mujer estd con contracciones lentas o si estas se detuvieron. EI médico
puede aumentar la labor de parto al romper el saco amnibtico o
administrar oxitocina. La oxitocina es un medicamento que estimula a que
el Utero se contraiga.

Auscultacién intermitente: Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal
mediante estetoscopio de Pinard o mediante Doppler, durante 1 minuto
después de una contraccién, cada 15-30 minutos durante la fase activa
de la primera etapa del parto y cada 5-15 minutos en la segunda etapa

del parto.
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Bajo peso al nacer: Peso del bebé al nacer menor a 2.500 gramos (5
libras 8 onzas).

Bafio de asiento: Bafio con agua tibia y poco profunda, el agua sélo
deberia cubrir la cadera y los gluteos. Un bafio de asiento puede ayudar
a reducir el dolor y fomentar la curacion después de una episiotomia. El
agua puede contener medicamentos.

Bebidas isotOnicas: Bebidas con gran capacidad de rehidratacion.
Incluyen en su composicién bajas dosis de sodio, normalmente en forma
de cloruro de sodio o bicarbonato sodico, azucar o glucosa v,
habitualmente, potasio y otros minerales.

Buck: Hormona que se produce en grandes niveles durante el embarazo.
Los niveles sanguineos de Buck se usan para decir si una mujer esta
embarazada y para ver si el embarazo se estd desarrollando
normalmente. La hormona HCG también se puede usar para encontrar la
probabilidad de un problema cromosémico en un feto en desarrollo; en
mujeres que no estdn embarazadas, se puede usar para revisar algunos
tipos de cancer.

Bilirrubina: Pigmento amarillo rojizo que se elimina normalmente de la
sangre a través del higado. El higado de un recién nacido aun esta
aprendiendo a eliminar bilirrubina, asi que se puede acumular en el cuerpo
causando que un bebé tenga un ligero matiz amarillo en la piel y globos
oculares. Si un bebé tiene este matiz amarillo, la condicién se llama
ictericia. Esto puede ocurrir entre el segundo y quinto dia de vida. Esta
condicion por lo general se trata facilmente.

Blastocisto: Bola hueca de células que se desarrolla a partir del évulo
fecundado. El blastocisto se mueve al Gtero y se sujeta al recubrimiento
uterino. El blastocisto continla creciendo y dividiéndose hasta que se
vuelve un embrion.

Blogueo nervioso: Forma de anestesia local que adormece un area del
cuerpo para ayudar a controlar el dolor. Un tipo, un blogueo pudendo, es
una inyeccion gque se aplica dentro de la pared vaginal para adormecer el
perineo. Administrada justo antes del parto, esta inyeccion trabaja
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rapidamente para reducir el dolor. Los efectos duran aproximadamente
una hora.

Blogueo pudendo: Forma de anestesia local que adormece un éarea del
cuerpo para ayudar a controlar el dolor durante el coronamiento. Un
bloqueo pudendo es una inyeccién administrada dentro de la pared
vaginal para adormecer el perineo. Administrada justo antes del parto,
esta inyeccion trabaja rapidamente para reducir el dolor. Los efectos
duran aproximadamente una hora.

Borramiento del cuello uterino: Adelgazamiento del cuello uterino para
prepararse para el alumbramiento. El borramiento se reporta como un
porcentaje. Si usted tiene borramiento del 50%, su cérvix se ha
adelgazado a la mitad de su grosor original. Cuando alcanza un
borramiento del 100%, el cérvix esta completamente adelgazado.

Bradicardia neonatal: Frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm.

Calostro: Primera leche que produce y segrega el seno de una mujer
después del nacimiento del bebé. El calostro es de color amarillo/dorado
y es alto en proteinas y anticuerpos.

Canal de parto: Trayecto que recorre el bebé para nacer. El canal de
parto estd conformado por el cérvix, vagina, y vulva.

Cardiotocografia: La cardiotocografia es una forma de evaluacion fetal
que registra simultaneamente la frecuencia cardiaca fetal, los
movimientos fetales y las contracciones uterinas. El procedimiento se
puede hacer a través de la piel (cardiotocografia externa) o mediante la
colocacion de un electrodo directamente sobre el cuero cabelludo del feto
a traves del cuello uterino (cardiotocografia interna).

Categorizacion: Procedimiento de clasificacion de los registros
cardiotocograficos que permiten establecer categorias de riesgo de
bienestar fetal.

Catéter: Dispositivo tubular médico que se introduce dentro de vasos,
conductos o cavidades corporales. Por lo general se usa para inyectar

medicamentos o retirar liquidos, o para mantener un conducto abierto.
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Células madre: Células no especializadas que pueden desarrollarse en
cualquier tipo de célula. Las células madre son de gran interés entre
investigadores cientificos. Muchos investigadores creen que estudiar las
células madre puede llevar a un mejor entendimiento de las causas de
enfermedades y defectos congénitos, asi como algunos posibles
tratamientos. La sangre en el cordén umbilical de un bebé contiene células
madre.

Centro de alumbramiento: Instalacion de salud que normalmente cuenta
con enfermeros, parteras y un obstetra disponible en caso de
emergencias. Un centro de partos proporciona un entorno mas similar al
hogar que un hospital.

Cetosis: Situacion metabdlica del organismo originada por un déficit en el
aporte de carbohidratos, lo que induce el catabolismo de las grasas, a fin
de obtener energia, generando unos compuestos denominados cuerpos
cetonicos.

Ciclo menstrual: Ciclo de cambios fisiologicos en el cuerpo de una mujer
que ocurre desde el principio de un periodo menstrual hasta el comienzo
del siguiente. En promedio, el ciclo menstrual dura 28 dias. El dia 1 de su
ciclo menstrual comienza el primer dia de su periodo. Entre el dia 7 y 11,
el recubrimiento de su Gtero comienza a engrosarse, preparandose para
que se implante un 6vulo fertilizado. Aproximadamente al dia 14 de un
ciclo de 28 dias, los cambios en las hormonas causan que se libere un
ovulo maduro de un ovario y viaje hacia abajo de una trompa de Falopio
a su utero. Es aqui donde un esperma puede fertilizar al 6vulo, y si esto
ocurre y el évulo se sujeta al recubrimiento del Utero, ocurre un embarazo.
Si no se fertiliza el 6évulo, el recubrimiento del Gtero se desprende como
un periodo menstrual, y el ciclo comienza nuevamente.

Circuncision: Extraccién del prepucio del pene del bebé varén. Esto se
realiza como un rito religioso por la fe judia o musulmana, y como una
practica comun por muchas otras personas.

Clamidia: Enfermedad de transmision sexual. Si una mujer embarazada

tiene clamidia, la enfermedad puede transmitirse a su hijo durante el parto.
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Esto podria causar una infeccion del ojo (conjuntivitis) o neumonia en el
bebé.

Cochano Library: Base de datos sobre efectividad producida por la
Colaboracion

Cochrane: Compuesta entre otras por las revisiones sistematicas
originales de esta organizacion.

Concepcion: Inicio del embarazo. Comienza con la fecundacion e
implantacion de un évulo.

Conducto de leche obstruido: Conductos de leche que se encuentran
obstruidos, inflamados o adoloridos. Los conductos se pueden obstruir
cuando la leche no estd completamente drenada de los mismos. Esto
puede ocurrir a causa de alimentaciones incompletas u omitidas, una
extraccion inadecuada, un sostén de lactancia que ajusta mal, una
enfermedad, estrés, o sin una razon clara. Si se forma una infeccion
detras del conducto, se le llama mastitis y se trata con antibiéticos. La
lactancia frecuente o la extraccién es la mejor manera para tratar los
conductos obstruidos de leche incluso cuando tome antibiéticos para
mastitis.

Conductos de leche: Tubos dentro del seno que conectan los alvéolos
(glandulas que producen leche materna) con el pezon. La leche materna
se almacena en los conductos de leche entre sesiones de lactancia.
Cuando el bebé succiona el seno, se libera una hormona llamada
oxitocina. La oxitocina causa que se ensanchen los conductos de leche,
permitiendo que la leche materna se mueva hacia abajo de los conductos
hacia el pezon, para alimentar al bebé.

Confusion de pezén: El bebé olvida como alimentarse adecuadamente
del seno. La lactancia requiere mayor coordinacion muscular y es mas
trabajo para un bebé que tomar de un biberén. Si a un bebé en lactancia
se le da un biberdn, cuando regrese al seno, puede tener dificultad para
alimentarse debido a que puede olvidar como lactar apropiadamente. La
confusion de pezdn solo es una preocupacion en las primeras semanas
de lactancia mientras el bebé todavia estd aprendiendo a alimentarse

apropiadamente y desarrollar un horario. Una vez que el bebé se esta
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alimentando bien, puede manejar mejor el cambio entre el seno y el
biberdn.

Congestion de senos: Sensacion incomoda de llenado o endurecimiento
en los senos. Esto ocurre aproximadamente al tercer o cuarto dia después
del parto cuando viene la leche madura. Amamantar con frecuenciay usar
ambos senos en cada alimentacion puede ayudar a reducir este malestar.
Entre alimentaciones, tome un bafio caliente o use compresas calientes o
compresas de hielo. Para las mujeres que no planean amamantar, usar
un vendaje ajustado puede ayudar a reducir los sintomas.
Contracciones Brayton Hicks (también denominadas Falsa labor de
parto): Contracciones que ocurren hacia el final del embarazo. A medida
que se acerca su fecha estimada de parto, se pueden volver mas fuertes
y mas dolorosas. Las contracciones Braxton Hicks son irregulares y no se
acercan entre si. Pueden parar cuando camina o cambia de posiciones.
Corddén umbilical: Corddn que conecta el feto con la placenta. La
placenta proporciona oxigeno y nutricion, y elimina los desechos. El
cordon sale del ombligo del bebé. Después que nace un bebé, se corta el
corddn, pero permanece una pequefa pieza sujeta al ombligo del bebé
hasta que se seca y se desprende.

Corioamnionitis: Infeccion de las membranas placentarias y del liquido
amniotico.

Coronamiento: Durante el parto, la cabeza del bebé empuja a través de
la vagina y se hace visible a través de la vulva.

Cromosoma X: Uno de los dos cromosomas que determinan el sexo
genético de una persona. Las mujeres tienen dos cromosomas X. Los
hombres tienen un cromosoma X y un cromosoma Y.

Cromosoma Y: Uno de los dos cromosomas que determinan el sexo
genético de una persona. Los hombres tienen un cromosoma Y un
cromosoma X. Las mujeres tienen dos cromosomas X.

Cubiertas para los pezones: Pequefias almohadillas que se utilizan en
el interior del sostén para proteger los pezones de roces y recolectar la
leche materna que gotee. Algunos son ventilados, lo cual significa que

tienen orificios para permitir que circule el aire alrededor del seno. Las
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cubiertas ventiladas se usan para proteger pezones adoloridos o
agrietados, y para ayudarlos a sanar rapidamente.

Cuello del utero: Parte del sistema reproductor femenino. El cuello del
Utero es la abertura en la parte inferior del Gtero. Durante la labor de parto,
el cérvix se adelgaza y se abre para permitir que el bebé pase a través
del canal de parto. De tal modo que solo las fibras sensitivas se bloqueen,
manteniendo la calidad analgésica y conserven su funcién las motoras,

las que controlan el movimiento.

Decision informada: Es la capacidad de decidir sobre un procedimiento
0 accidén terapéutica después de haber recibido una informacion veraz y
comprensible.

Defecto en la fase Iutea (LPD): Niveles bajos de progesterona en ciclos
menstruales reiterados. La progesterona es una hormona que es esencial
para la supervivencia del feto en la primera etapa del embarazo.
Anteriormente, los médicos creian que la LPD afectaba el aborto
espontaneo en el embarazo temprano, pero estudios recientes no han
mostrado que esto sea cierto.

Defectos del tubo neural: Defecto de nacimiento grave que sucede
cuando el tubo neural no se cierra durante el embarazo. Normalmente, el
tubo neural cierra durante la cuarta semana de embarazo, y se desarrolla
en cerebro, columna vertebral, y huesos de la espalda. Si el tubo neura
no cierra en la parte superior, el bebé tendra anencefalia (no tendra
cerebro). Si el tubo neural no cierra en la parte inferior, el bebé tendra
espina bifida. Obtener suficiente folato (400 microgramos/dia) puede
ayudar a reducir el riesgo de defectos en el tubo neural. El folato se
encuentra en vitaminas prenatales, alimentos citricos, verduras verdes
frondosas, y productos enriquecidos de granos.

Deficiencia de biotinidasa: Enzima que metaboliza la biotina, que es una
vitamina B. Si el bebé no es capaz de producir dicha enzima, entonces
tiene deficiencia de biotinidasa. Esta deficiencia puede causar serios

efectos neurologicos, como convulsiones, pérdida auditiva y coma. Si esta
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deficiencia se identifica y se trata oportunamente, se pueden prevenir los
efectos. Una prueba de revision en el recién nacido puede revisar esta
enfermedad antes que ocurra algun sintoma.

Dehiscencia: Separacion de los bordes de una herida quirdrgica suturada
en mas de 0,5 cm.

Depresion posparto: Tipo de depresion que afecta a algunas mujeres
poco después del nacimiento del bebé. Es comldn que las mujeres se
sientan emocionales durante un corto tiempo después de tener un bebé.
Si estos sentimientos no desaparecen y/o se vuelven mas severos, podria
ser depresion postparto. Sintomas comunes de depresion postparto
incluyen fatiga extrema, pérdida de placer en la vida diaria, falta de interés
en el bebé, insomnio, tristeza, ansiedad, desesperanza, sentimientos de
inutilidad y culpa, irritabilidad, cambios en el apetito, y mala concentracion.
La depresidn postparto requiere tratamiento.

Descenso (también denominado encajamiento): Movimiento que
realiza el bebé hacia abajo y hacia adentro de la pelvis de la madre. Su
meédico usa "estaciones" para describir qué tanto ha descendido el bebé.
El término "estacion 3" significa que la cabeza del bebé todavia no esta
en la pelvis. "Estacién 0" significa que la cabeza esté al fondo de la pelvis.
A esto también se le llama encajamiento completo. Cuando la cabeza esta
comenzando a salir del canal de parto, se usa el término "estacion +3". La
estacion +3 ocurre durante el parto y también se le llama coronamiento.
Desgarre perineal: Desgarre de la piel entre la vagina y el ano. A esta
area se le llama perineo o area perineal. La intensa presion durante el
parto causa estiramiento y algunas veces desgarre del area perineal. Los
desgarres perineales se clasifican desde ler grado (un desgarre muy
pequefio) hasta 4to grado (un desgarre a través del musculo del ano y el
recubrimiento del recto). En algunos casos, pujar de manera controlada
puede reducir el riesgo de tales desgarres. Después del parto, un
desgarre perineal se cerrara con puntos de sutura.

Desgarro perineal grado I: Desgarro que afecta a la horquilla perineal,

la piel perineal y la mucosa vaginal.
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Desgarro perineal grado Il: Afecta, ademas de lo descrito anteriormente,
a la piel y la mucosa, la aponeurosis y los musculos del periné, sin llegar
al esfinter anal.

Desgarro perineal grado lll: Se extiende a todo lo anterior y al esfinter
rectal.

Desgarro perineal grado IV: Incluye extension a mucosa rectal, y llega a
dejar descubierta la luz del recto.

Desprendimiento de la placenta o Abruptio Placentae: La placenta se
separa de la pared del Utero antes de lo que deberia. Si esto ocurre, se
puede necesitar una seccion cesarea.

Desproporcién cefalopélvica (CPD): Sucede cuando la cabeza del bebé
es demasiado grande para pasar a través de la pelvis de la madre. En
este caso, se puede necesitar una seccion cesarea.

Deteccion de marcadores multiples (también denominada Triple
deteccidn): Prueba prenatal comun. La revision de marcador multiple mide
los niveles de las hormonas estriol y gonadotropina coriénica humana
(hCG), asi como alfa-feto proteina (AFP), en su sangre. Resultados
anormales pueden indicar un riesgo incrementado de algunas
anormalidades cromosémicas. Una cuarta prueba, PAPP-A (proteina A
de plasma asociada con el embarazo), algunas veces se afiade a la
deteccion de marcador multiple para mejorar la capacidad de detectar
anormalidades en el feto (Deteccién cuadruple).

Deteccion triple: Consulte Deteccién de marcador multiple.

Dilatacién: El cuello uterino se debe abrir, o dilatar, para permitir que el
bebé pase a través de él y nazca. Medida en centimetros de 0-10, la
dilatacion le dice qué tanto se ha abierto el cérvix. Su médico la examinara
durante la labor de parto y le dira qué tan dilatado esta su cérvix. A la
dilatacion de 10 cm se le llama "total" o "completa”.

Dispareunia: La dispareunia o coitaria es la relacion sexual dolorosa.
Abarca desde la irritacion vaginal poscoital hasta un profundo dolor. Se
define como dolor o molestia antes, después o durante la relacion sexual.

El dolor en las mujeres puede implicar ardor, quemadura, contraccion o
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dolor cortante, que puede localizarse en la parte interior o exterior de la
vagina, en la region pélvica o en el abdomen.

Distocia: Parto o alumbramiento que procede de manera anormal o dificil
Distracciones: Empleo de fotografias, masajes, representaciones
mentales y otros estimulos visuales o auditivos durante el parto para
apartar su mente del dolor. Este es un método usado en el parto natural.
Distrés respiratorio: Situacion de inestabilidad respiratoria que ocasione
necesidad de vigilancia especial, monitorizacion, oxigenoterapia o ingreso
para observacion o tratamiento.

Dolores posparto: Dolores abdominales agudos causados por la
contraccion del Gtero después del parto. Es normal y deseable que el Gtero
se contraiga a medida que regresa al tamafio que tenia antes del
embarazo. Los dolores postparto son mas comunes durante la lactancia.
La lactancia estimula la liberacion de oxitocina, la cual causa que se
contraiga el Utero. Los dolores postparto generalmente desaparecen al
tercer dia.

Dosis perineal - altas concentraciones: Bupivacaina-levobupivacaina
0,25% o mayor; ropivacaina 0,2% o mayor y lidocaina 1,5% o mayor.
Doula: Las doulas son mujeres, en su mayoria madres, que acomparian
a otras mujeres durante la gestacion, parto y puerperio, ofreciendo

soporte, tanto fisico como emocional.

Eclampsia: Convulsiones ocasionadas por el empeoramiento de la pre-
eclampsia. La eclampsia es una condicion seria para una madre
embarazada y su bebé que requiere atencién médica inmediata.
Ecocardiograma: Herramienta de diagndstico que examina el tamafio, la
forma y el movimiento del corazén mediante el uso de ondas sonoras de
alta frecuencia (ultrasonido).

Edad gestacional: La duracion del embarazo. La edad gestacional de un
bebé, por lo general dada en semanas, es la duracion del embarazo

cuando naci6 el bebé.
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Ejercicios de Kegel: Ejercicios que se realizan para fortalecer el suelo
pélvico, lo que puede ayudar a que una mujer puje con mas eficiencia
durante el alumbramiento, y facilitan la recuperaciéon. Para hacer
ejercicios Kegel, contraiga y sostenga los musculos usados para detener
el flujo de orina.

Electrocardiograma: Prueba que se utiliza para evaluar el ritmo y la
actividad eléctrica del corazon.

Embace: Base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta
Médica con

Embridn: Periodo de desarrollo que transcurre desde el momento de la
implantacion hasta el final de las ocho semanas posteriores a la
concepcién. Después de las ocho semanas, al bebé en desarrollo se le
llama feto.

Encajamiento: Consulte descenso.

Encajamiento completo: El bebé bajé lo suficiente para prepararse para
el alumbramiento. Completamente encajado significa que la cabeza del
bebé esta al fondo de la pelvis. A esto también se le llama "estacion 0."
Encopresis: Incontinencia fecal.

Endometrio: Parte del sistema reproductor femenino. El endometrio es el
tejido que recubre al Utero. El endometrio se desprende cada mes cuando
una mujer menstrda. En el embarazo, el embridon se implanta dentro del
endometrio y recibe alimentacion a través de él.

Endometriosis: En esta condicion, el tejido que se suele encontrar en el
revestimiento interior del Utero (endometrio) crece en otras partes del
cuerpo. Esta condicion puede causar varios problemas incluyendo dolor
severo e infertilidad.

Enfermedad hemorragica precoz por déficit de vitamina K: Abarca los
15 primeros dias de vida.

Enfermedad hemorragicatardia por déficit de vitamina K: Comprende
desde las 2 semanas hasta 2-3 meses y se refiere a sujetos por lo demas
sanos

Enfermedad pélvica inflamatoria (PID): Infeccion grave en los érganos
reproductores femeninos. La PID puede causar que se forme tejido
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cicatrizante en la pelvis y las trompas de Falopio. Este dafio puede dar
como resultado infertilidad, un futuro embarazo ectépico, o dolor pélvico
cronico.

Enfermera partera matriculada (CNM, Certified Nurse-medie):
Enfermera matriculada que obtuvo un titulo como partera, lo cual la
capacita para manejar embarazos normales y de poco riesgo, y partos. La
mayoria de CNM asisten en los partos de bebés en hospitales o centros
de partos, aunque algunas asisten en partos en el hogar.

Ensayo clinico aleatorizado (ECA): Es un disefio de estudio en el que
los sujetos son aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo
experimental) recibe el tratamiento

Epididimos: Parte del sistema reproductor masculino. Los epididimos
son dos tubos en espiral que conectan cada testiculo con el vaso
deferente. Estos tubos mantienen al esperma durante la maduracion.
Epidural: Método comun empleado para aliviar el dolor durante la labor
de parto. Se inserta un catéter a través de la parte baja de la espalda
dentro de un espacio cerca de la columna vertebral. Se administra
anestesia a través de este catéter, y da como resultado la sensacion
reducida desde el abdomen hasta los pies.

Episiotomia: Incision en el perineo que se lleva a cabo durante el parto.
El perineo es el area entre la vagina y el recto que se estira y algunas
veces se desgarra durante el parto. La incision se cierra con puntos de
sutura después del parto.

Episiotomia: Realizacién de una incision quirdrgica en la zona del periné
femenino, que comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya
finalidad es la de ampliar el canal «blandox» para abreviar el parto y ayudar
a la salida del feto.

Escroto: Parte del sistema reproductor masculino. El escroto es una bolsa
de piel que cuelga fuera de la pelvis para sostener y regular la temperatura
de los testiculos.

Especificidad: Probabilidad de que una medida clasifique correctamente

a una persona sana.
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Estaciones: Término que describe la distancia que descendid el bebé.
Una "estacion -3" significa que la cabeza del bebé todavia no esta en la
pelvis. "Estacion 0" significa que la cabeza ha entrado en la pelvis materna
y est4d al nivel de las tuberosidades isquiales. A esto se le llama
"encajamiento completo." Cuando la cabeza est4d comenzando a salir del
canal de parto, se usa el término "estacion +3". La estacion +3 ocurre
durante el parto y también se le llama coronamiento.

Estimulacion de la calota fetal: Técnica mediante la cual se procede a
la estimulacién fetal mediante la presion sobre la calota fetal durante un
tacto vaginal o por puncién de la calota fetal. Se considera que el test es
negativo si se produce, al menos, una aceleracion de la FCF de al menos
15 latidos por minuto y 15 segundos de duracién. El test positivo se define
como ausencia de aceleracion de la FCF o aceleracion de menos de 15
latidos por minuto o menos de 15 segundos de duracion.

Estrefiimiento: Movimientos intestinales anormales o poco frecuentes.
Cuando ocurre una evacuacion, con frecuencia las heces fecales son
secas y duras. El estrefiimiento puede ocurrir durante el embarazo o
después del parto. Un alto consumo de liquidos y fibra, asi como el
ejercicio, pueden ayudar a aliviar el estrefiimiento. Su médico también
puede recomendar ablandadores de heces fecales.

Estreptococo: Consulte Estreptococos de Grupo B.

Estrés postraumatico: Es una respuesta tardia o diferida a un
acontecimiento estresante 0 a una situacibn excepcionalmente
amenazante o catastréfica, que causaria por si mismo malestar
generalizado en casi cualquier persona.

Estriol: Hormona que actia como el estrégeno en el cuerpo. Es
segregada por la placenta durante el embarazo. Una de las pruebas (con
AFP) en una Triple Revisién o Cuadruple Revision.

Estudio de casos-control: Estudio que identifica a personas con una
enfermedad (casos), por ejemplo, cancer de pulmén, y los compara con
un grupo sin la enfermedad (control). La relaciébn entre uno o varios

factores (por ejemplo, el tabaco) relacionados con la enfermedad se
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examina comparando la frecuencia de exposicion a éste u otros factores
entre los casos y los controles.

Estudio de cohortes: Consiste en el seguimiento de una o mas cohortes
de individuos que presenta diferentes grados de exposicion a un factor de
riesgo en quienes se mide la aparicion de la enfermedad o condicion en
estudio.

Estudio Transversal: Es aquél que describe la frecuencia de un evento
o de una exposicibn en un momento determinado (medicion Unica).
Permite examinar la relacién entre un factor de riesgo (o exposicion) y un
efecto (o resultado) en una poblacién definida y en un momento
determinado (un corte). Llamados también estudios de prevalencia.
Examen genético: Se evalla el ADN de una persona en busca de
anomalias que indicarian enfermedades. Algunas condiciones se
conocen por transmitirse a través de los genes. Si usted tiene un historial
familiar de algunas condiciones, su médico podria recomendar que hable
con un asesor genético y/o realizarse un examen genético para ver si su
bebé esta en riesgo. Con frecuencia, la examinacién genética se realiza
durante el embarazo.

Examen pélvico: Examen fisico de los 6rganos internos y externos de
una mujer. En general, el examen suele constar de dos partes: un examen
con espéculo en el que se usa un aparato para mantener abiertas las
paredes vaginales para que se puedan ver el cuello uterino y la vagina, y
un examen bimanual en el que se estiman el tamafio y la forma del Utero
y ovarios al comprimirlos entre una mano sobre el abdomen y los dedos
introducidos en la vagina.

Extraccion de leche: La extraccion de leche materna de los senos puede
llevarse a cabo manualmente o0 con un extractor. Las mujeres pueden
extraer para almacenar la leche para futuras alimentaciones para sus
bebés y/o para aliviar la presion de los senos muy llenos.

Extractor de leche materna: Maquina (manual o eléctrica) que se utiliza
para extraer la leche de los senos de una mujer. Las mujeres usan
extractores de leche de los senos para extraer y almacenar su leche

materna para uso futuro. La extracciéon de leche de los senos también es
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atil para mujeres que estan lejos de sus bebés durante varias horas y
necesitan aliviar la presion de los senos llenos.

Extractor de ovacio: Método por el cual se asiste al parto. Dispositivo
que tiene una copa en el extremo y se sujeta a la cabeza del bebé. Se
aplica succion suave para sostener la cabeza del bebé en su lugar
mientras la madre puja para ayudar a mover al bebé a través del canal de
parto. Este extractor se puede usar si el bebé necesita nacer rapidamente
una vez que comienza el coronamiento o si la madre necesita ayuda para
pujar fuera al bebé. Los riesgos serios de la madre y el bebé son bajos,
aunque el bebé podria tener moretones temporales o inflamaciéon en el

cuero cabelludo.

Falsa labor de parto: Se experimentan contracciones, pero el cuello
uterino no se abre ni se afina. Comparadas con la labor verdadera, las
contracciones de falsa labor de parto pueden ocurrir de manera irregular
y no se acercan entre si. Las contracciones de falsa labor pueden
detenerse cuando camina o cambia de posicion. Puede ser dificil para
usted notar la diferencia entre la labor falsa y verdadera. La diferencia mas
importante es que estas contracciones no dan como resultado el
adelgazamiento o dilatacion del cérvix.

Fase latente: Consulte labor temprana de parto.

Fenilcetonuria (PKU): Trastorno metabdlico ocasionado por la falta de
una enzima que metaboliza el aminoacido fenilalanina. El resultado es
una acumulacion de fenilalanina en la sangre y en la orina. Esta condicion
ocurre cuando un hijo hereda un gen defectuoso de cada padre. Si no se
trata rapida y apropiadamente, la PKU puede causar retraso mental
severo, atagues, y eczema. El tratamiento es evitar completamente la
fenilalanina en la dieta, comenzando al nacer. Todos los estados revisan
a recién nacidos en busca de PKU con una simple prueba de sangre.
Feto: Bebé en desarrollo, desde la semana ocho del embarazo hasta el

parto. Antes de las ocho semanas, se le llama un embrion.
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Fibroides uterinos: Crecimientos no cancerosos en la pared del Gtero.
Los fibroides varian en tamafio desde muy pequefios hasta ocho o mas
pulgadas de diametro. Generalmente, se presentan mas de un fibroma.
Los fibroides pueden causar muchos sintomas (p. ej., sangrado
abundante, dolor o incontinencia) o no causar problemas en absoluto. Los
fibroides no se vuelven cancer.

Fibrosis quistica: Enfermedad hereditaria que se presenta en la primera
etapa de la nifiez. Las glandulas que producen liquidos importantes no
funcionan apropiadamente, conllevando a dificultad para respirar,

digestion alterada, y pérdida excesiva de sal en el sudor.

Galactosemia: Trastorno metabolico hereditario en donde una forma de
azucar denominada galactosa (que se encuentra en productos lacteos) se
acumula en la sangre debido a que el cuerpo no puede producir la enzima
encargada de metabolizarla. Si no se trata, la galactosemia puede causar
poco aumento de peso, irritabilidad, convulsiones, y a largo plazo,
discapacidades de aprendizaje, y crecimiento deficiente. La mayoria de
los estados revisan la galactosemia al momento del parto con un simple
examen sanguineo. Si el tratamiento comienza temprano, se pueden
minimizar los sintomas y efectos.

Gameto: Célula sexual masculina o femenina. El gameto femenino es el
ovulo. El gameto masculino es el espermatozoide. Cuando ocurre la
fertilizacion, los dos gametos se fusionan.

Gestacion: Periodo de desarrollo en el Gtero desde la concepcion hasta
el nacimiento del bebé.

Glandula seminal: Parte del sistema reproductor masculino. La glandula
seminal produce liquido seminal. El liquido seminal se mezcla con
esperma para producir semen.

Gonadotropina Humana coridnica (HCG): hormona producida dentro de
la placenta. Los equipos caseros para detectar embarazo examinan esta

hormona.
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Gonorrea: Enfermedad de transmisiébn sexual que puede provocar
enfermedad pélvica inflamatoria (PID). La PID es una infeccion seria que
puede causar infertilidad.

Grupo B estreptococos (GBS): Tipo de bacteria que puede vivir en la
vagina o en el ano de una mujer sin ocasionar una infeccién. Con la
excepcion de una infeccidon en el tracto urinario por GBS, la mayoria de
las mujeres con GBS presente son "portadoras" y no tienen alguna sefal
de una infeccién. Una mujer embarazada puede transmitir GBS a su bebé
durante el embarazo o parto. En un recién nacido, la GBS puede causar
infeccion de leve a muy grave. Debido a esto, la mayoria de mujeres
embarazadas son revisadas para detectar GBS a las 35-37 semanas de
gestacion. Las mujeres que tienen resultado positivo para GBS reciben
antibioticos en la labor de parto para prevenir la infeccion en el bebé

después del parto.

Hemorragia: Sangrado excesivo.

Hepatitis: Inflamacion del higado que suele originarse a causa de una
infeccion viral, de la cual existen varias formas. Las mas comunes son la
hepatitis A, B, y C. Las mujeres son revisadas para detectar hepatitis B y
C durante el embarazo.

Hiperdinamia uterina: Contracciones intensas del Utero.

Hipertension gestacional: Desarrollo de presion arterial elevada
después de 20 semanas de embarazo. Las mamas con esta condicién no
tienen proteina en su orina u otras sefales de pre-eclampsia y tienen
riesgo muy bajo de enfermedad severa. Esta condicion solia llamarse
hipertension inducida por el embarazo.

Hipotiroidismo: Enfermedad en la que la glandula tiroides no produce
suficiente hormona tiroides. Algunas veces, el hipotiroidismo de una
madre puede afectar la glandula tiroides de su bebé. Todos los bebés son
revisados de hipotiroidismo antes de salir del hospital.

Hormona luteinizante (LH): Hormona producida por la glandula pituitaria
en el cerebro. El nivel de LH se eleva aproximadamente a la mitad del
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ciclo menstrual de una mujer (p. €j., el dia 14 de un ciclo de 28 dias). Este
aumento causa que el 6vulo maduro salga del ovario, un proceso llamado
ovulacion. Una mujer es mas propensa a quedar embarazada
aproximadamente al momento de la ovulaciéon. Los equipos de prediccion
de ovulacion, que ayudan a determinar cuando una mujer es mas fértil,

miden el nivel de LH.

Ictericia: Ligero matiz amarillo en la piel y globos oculares. La ictericia es
causada por un alto nivel de bilirrubina en la sangre. La bilirrubina es un
pigmento que se elimina normalmente de la sangre por el higado. El
higado de un recién nacido aun esta aprendiendo a eliminar bilirrubina,
asi que muchos bebés pueden parecer tener ictericia aproximadamente
del segundo al quinto dia de vida. Esta condicion por lo general
desaparece dentro de un lapso de dos semanas sin tratamiento. Si se
necesita tratamiento, el bebé se coloca bajo luz artificial. Esta luz
metaboliza la bilirrubina en la piel del bebé. En casos poco comunes, la
ictericia prolongada puede ser una sefial de algo mas serio.
Implantacién: El embrion se adhiere a la pared del utero.

In vitro: Método de reproduccién asistida. Se usan medicamentos para
estimular los ovarios de una mujer para producir multiples 6vulos. Los
ovulos se retiran cuando estan maduros. Los 6vulos se colocan en un
plato de laboratorio con esperma, para que pueda ocurrir esa fertilizacion.
Los 6vulos fertilizados se colocan después dentro del Gtero o trompas de
Falopio de la muijer.

Incompatibilidad de RH: El estado de RH, positivo 0 negativo, que se
determina mediante una prueba de factor de sangre. Si sus glébulos rojos
llevan una proteina especifica, usted es Rh positivo. Si falta esta proteina,
usted es Rh negativo. Normalmente, este estatus no afecta la salud. Una
excepcion es si una mujer Rh negativa concibe un bebé con un hombre
Rh positivo. El bebé tiene una probabilidad de 50% de tener sangre Rh
positivo. Cuando una mujer Rh negativa lleva un bebé Rh positivo, a esto

se le llama incompatibilidad de Rh. Si unas cuantas células fetales entran
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en la sangre de la madre Rh negativa, ella formara anticuerpos contra la
proteina Rh. Esto afectard cualquier futuro bebé Rh positivo que pueda
tener, causando destruccion de sus células sanguineas. Cuando se
descubre esta incompatibilidad durante el embarazo, se puede tratar
facilmente (la madre recibe inyecciones para prevenir el desarrollo de
anticuerpos a la sangre Rh positivo del bebé).

Incontinencia urinaria: Pérdida del control de la vejiga que causa el flujo
involuntario de orina. La incontinencia por esfuerzo es la filtracién de orina
al estornudar, reir, o toser. La incontinencia por urgencia es la pérdida de
orina con una fuerte urgencia por vaciar la vejiga. La incontinencia se
puede deber a medicamentos, malos habitos de la vejiga, o dafio a los
musculos y nervios que controlan la vejiga, que puede ocurrir durante el
embarazo o parto vaginal. Muchas mujeres también pueden tener
filtraciones en el embarazo debido a que la cabeza fetal comprime la
vejiga. Para algunas mujeres que se vuelven incontinentes durante el
embarazo, este problema desaparecera dentro de un lapso de seis
semanas. Si la filtracion dura mas de seis semanas, deberia contactar a
su médico.

indice de Masa Corporal (IMC): Medida de grasa corporal, que se
calcula dividiendo el peso (en kilogramos) por la altura al cuadrado (en
metros). El sobrepeso se define como un IMC mayor a 25. La obesidad
se define como un IMC mayor a 30.

indice kappa: Proporcion del acuerdo potencial por encima del azar que
obtienen distintas mediciones de un mismo hecho.

Induccion: Se emplean medios artificiales para iniciar la labor de parto.
Estos pueden incluir medicamentos para ablandar el cérvix, ruptura del
saco amnidtico, o0 medicamentos para causar que el Gtero se contraiga,
como oxitocina (Pitocina).

Infertilidad: Incapacidad de lograr el embarazo después de intentarlo por
un periodo de tiempo considerable (p. €., un afio), a pesar de tener

relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos y de manera frecuente.
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Inmunidad: Capacidad de resistir una enfermedad en particular. La leche
materna transfiere proteinas inmunes al bebé y ayuda a acumular la
inmunidad del bebé para algunas condiciones.

Inseminacion artificial: Tratamiento para la infertilidad que involucra la
introduccidn de esperma en el Utero u oviducto de una manera que no sea
la natural. Por ejemplo, el médico puede insertar un catéter a través de la
vagina para depositar el esperma dentro del Gtero.

Inseminacion intrauterina (IUl): Método de reproduccion asistida en
donde se utiliza un catéter para depositar el esperma, del esposo de una
mujer o de un donante de esperma, directamente en el interior del utero.
La Ul se usa con frecuencia junto con medicamentos estimulantes de la
ovulacion. También se le llama inseminacion artificial.

Insomnio: Incapacidad de dormirse o de retener el suefio entre seis y
nueve horas durante un periodo prolongado.

Insuficiencia ovérica prematura (POF): Pérdida de produccion natural
de 6vulos antes de los 40 afos. Generalmente, las mujeres nacen con
una cantidad suficiente de 6vulos en sus ovarios capaz de soportar una
ovulacion por mes desde la pubertad hasta la menopausia. En la POF,
hay una pérdida de 6vulos, una disfuncion de los dvulos, o extirpacion
temprana de los ovarios. El resultado es que se pierde la funcién ovarica
normal antes de lo esperado. La POF es una causa de infertilidad.
Internaciéon conjunta: Mantener al recién nacido en el mismo cuarto que
la madre y no en la guarderia infantil.

Intervalo de confianza (IC): Es el intervalo dentro del que se encuentra
la verdadera magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un
grado prefijado de seguridad o confianza. A menudo se habla de “intervalo
de confianza al 95%” (o “limites de confianza al 95%”). Quiere decir que
dentro de ese intervalo se encontraria el verdadero valor en el 95% los
casos.

Investigacion cualitativa: Es una metodologia que comprende una
pluralidad de corrientes tedricas, métodos y técnicas, y se caracteriza por
estudiar los fenbmenos en su contexto natural, intentado encontrar el

sentido o la interpretacion de los mismos a partir de los significados que
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las personas les conceden. Para ello se sirve de los materiales empiricos
(entrevistas, observaciones, textos, etc.) que mejor puedan describir las
situaciones tanto rutinarias como problematicas, y lo que significan en las

vidas de los individuos.

Labor activa: Segunda parte de la primera etapa de la labor de parto. La
labor activa de parto inicia cuando el cérvix tiene 3-4 centimetros de
dilataciéon y hay contracciones regulares con no mas de 10 minutos de
separacion. Durante la labor activa, las contracciones son mas fuertes y
ocurren con mas frecuencia que durante la primera fase (fase latente) o
etapa uno. Hacia el final de esta fase, el cérvix se dilata de 7 a 10
centimetros.

Labor de parto: Contracciones regulares del Utero que provocan que el
cuello uterino se abra (se dilate) y afine (se borre).

Labor temprana de parto (fase latente): Primera fase de la primera
etapa de la labor de parto. Durante la labor temprana, el cuello uterino se
dilata de 0 a 3 centimetros. Usted puede tener contracciones de leves a
moderadas cada 5-20 minutos. Se puede sentir incomoda, con dolor de
espalda, con sensacién de plenitud, o con dolor similar al menstrual. La
fase uno es la seccibn mas prolongada de la labor de parto. Puede durar
desde horas hasta dias para las madres primerizas. Las mujeres que ya
han tenido un bebé pasan un promedio de ocho horas en esta fase.
Lamaze: Método para controlar el dolor durante el parto. Esta técnica se
enfoca en la relajacion, respiracion controlada, y distraccion. El enfoque
Lamaze es neutral sobre los medicamentos para el dolor. Las mujeres son
animadas a aprender sobre todas las opciones y decidir cuél es la correcta
para ellas.

Liguido amniotico: Liquido que se encuentra dentro del saco amniotico.
El liquido sirve para amortiguar y proteger al feto.

Liguidos claros: Agua, zumos de frutas sin pulpa, bebidas carbonatadas,
café y té sin leche, bebidas energéticas
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Litotomia: Posicion en la que la mujer es colocada en decubito supino
con las caderas y rodillas flexionadas y los muslos en abduccién y rotaciéon
externa.

Loquios: Secrecion del utero y de la vagina que se produce después del
alumbramiento. La secrecion aparece con sangre durante los primeros
tres a cuatro dias. Cambia a un color rosado-café dentro de un lapso de
una semana después del parto, y después a un color blanco o amarillo.
La secrecion aparecera con menos sangre después de dos semanas,

pero puede continuar durante seis a ocho semanas después del parto.

Mameluco: Prenda de vestir del bebé que cubre la parte superior del
cuerpo y se cierra entre las piernas, lo que facilita el cambio de pafiales.
Manejo activo del alumbramiento: Comprende la administracion
profilactica de uterotdnicos, la traccion controlada del cordon umbilical y
el masaje uterino tras la expulsién de la placenta.

Manejo fisiolégico del alumbramiento: Manejo del alumbramiento sin
administracion de uterotonicos y expulsion de la placenta por la gravedad
y el pujo materno.

Maniobra de Kristeller: La maniobra de Kristeller consiste en presionar
el fondo del atero durante 5 a 8 segundos, sincrénicamente con la
contraccion uterina, con una pausa de 0,5 a 3 minutos, con el fin de
facilitar el avance final y la expulsién de la cabeza fetal.

Masaje perineal: Movimiento de vaivén acompafado de presion sobre la
horquilla vulvar.

Mastitis: Infeccion que se forma detras de un conducto de leche
obstruido. Una mujer con mastitis puede tener fiebre junto con un area
enrojecida, caliente, y dolorosa del seno. Esta infeccion se trata facilmente
con antibidticos. Ni la mastitis ni los antibiéticos administrados para la
mastitis son dafiinos para el bebé, asi que las mamas deberian continuar
amamantando o extrayendo la leche habitualmente.

Matriz: Consulte Gtero.
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Medicion del pliegue nucal (translucencia nucal): Ancho del espacio
lleno de liquido ubicado entre la parte posterior del cuello del feto y la piel.
Este espacio se incrementa en algunos trastornos cromosomicos. El
pliegue nucal se mide en un ultrasonido entre las semanas 11 y 14 de
embarazo.

Medline: Base de datos predominantemente clinica producida por la
National Library of Medicine de EEUU disponible en CD-ROM e Internet
(PubMed).

Metaanadlisis: Es una técnica estadistica que permite integrar los
resultados de diferentes estudios (estudios de test diagnosticos, ensayos
clinicos, estudios de cohortes, etc.) en un Unico estimador, dando mas
peso a los resultados de los estudios mas grandes.

Metilmercurio: Forma del mercurio téxica en altas dosis que, si la madre
lo consume, puede causarle dafio al bebé en desarrollo. EI metilmercurio
proviene de la contaminacion ambiental y se acumula en algunos peces.
Algunos tipos de pescados se deberian evitar o limitar durante el
embarazo debido al metilmercurio en ellos. Evite comer tiburdn, pez
espada, caballa gigante, y pez blanquillo. Las mujeres embarazadas
pueden comer con seguridad hasta 12 onzas a la semana de pescado
que sea bajo en metilmercurio (p. €j., camardn, atlin enlatado, salmén,
abadejo, bagre). El atlin blanco enlatado o los filetes de atin se deberian
limitar a seis onzas a la semana.

Método Bradley: Enfoque para el parto que hace hincapié en evitar
medicamentos, a menos que sea absolutamente necesario. Este método
también implica una funcién activa por parte del padre del bebé como
preparador del parto. Se fomenta la buena nutricion y el ejercicio durante
el embarazo. Se cree que las técnicas de relajacion y de respiracion
profunda ayudan con el dolor de la labor de parto. También se le llama
parto preparado por el esposo.

Método de mucosa cervicouterina: Uno de los métodos que se emplean
para determinar los periodos fértiles del mes. Este método involucra

seguir los cambios en la mucosa cervical (el liquido en la apertura del
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cérvix). Los cambios hormonales que controlan la ovulacién también
afectan el tipo y cantidad de mucosa cervical.

Moisés: Cuna parecida a una canasta que se utiliza para los bebés. Con
frecuencia tiene una capucha sobre un extremo y asas para llevarlo
facilmente.

Monitoreo de frecuencia cardiaca fetal: Rastrea y registra la frecuencia
cardiaca de su bebé durante la labor de parto y el alumbramiento. El
monitoreo se puede realizar externa o internamente.

Monitorizacion electrénica fetal intermitente: Registro
cardiotocogréfico de la frecuencia cardiaca fetal por un periodo de 15-30
minutos cada 2 horas con auscultacion intermitente cada 15-30 minutos
entre los periodos de monitorizacion electronica.

Morbilidad: Enfermedad o frecuencia en que se presenta una
enfermedad en una poblacion.

Mortalidad: Tasa de defunciones o el nimero de defunciones por una
enfermedad determinada en un grupo de personas y un periodo
determinado. NICE (National Institute for Clinical Excellence): Forma parte
del NHS (“National Health Service” de Inglaterra). Su papel es proveer a
médicos, pacientes y al publico en general de la mejor evidencia
disponible, fundamentalmente en forma de guias clinicas.

Movimiento de la boca: El bebé se coloca las manos en la boca y realiza
movimientos de succién. Esta es una sefal de que un bebé tiene hambre.
Muestra de villus coridnico (CVS): Durante el embarazo, se extrae una
pequefia porcion de la placenta para examinar los cromosomas del bebé

y detectar si existe alguna enfermedad congénita.

Narcético: Medicamento para aliviar el dolor. Un narcético que se usa
con frecuencia durante la labor de parto es la meperidina (Demerol). Los
narcoticos actlan sobre el sistema nervioso central para aliviar el dolor.

Nostalgia por el bebé ("baby blues™): Sentimientos de tristeza, llantos,
ansiedad o irritabilidad que pueden presentarse durante las primeras

semanas después del parto. Existen muchas causas posibles, incluyendo
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cambios hormonales, falta de suefio, el llanto del bebé, y la pérdida de
tiempo para usted misma. Los sentimientos de tristeza que no mejoran
con el tiempo o que incluyen pensamientos de herirse a si misma o a su
bebé son sefiales de una condicidbn mas grave (depresion posparto).

Nulipara: Mujer que no ha dado a luz a un lactante viable con anterioridad.

Obstetra/Ginecologo (OB/GYN): Médico que tiene, por lo menos, cuatro
aflos de capacitacion después de la escuela de medicina con
especializacion en la salud y reproduccion de la mujer. Un gineco-obstetra
puede hacerse cargo de embarazos complicados, realizar cesareas, y
ocuparse de la mayoria del cuidado quirtrgico y médico relacionado con
el sistema reproductor femenino.

Ovarios: Parte del sistema reproductor femenino. Los ovarios son dos
glandulas que producen Ovulos y hormonas femeninas incluyendo
estrégeno y progesterona.

Ovulacién: Durante el ciclo menstrual de una mujer, se libera un évulo
maduro del ovario. La ovulacién ocurre aproximadamente 14 dias antes
de que una mujer tenga su periodo (p. €j., el dia 14 de un periodo de 28
dias). Una mujer es mas propensa a quedar embarazada si tiene
relaciones sexuales aproximadamente al momento de la ovulacion.
Oxitocina (Pitocina): Hormona natural que estimula a que el utero se
contraiga. La pitocina es una forma sintética de oxitocina que se usa con
frecuencia para inducir o acelerar las contracciones de labor de parto. La
pitocina se puede administrar después del parto para ayudar a que el
Gtero regrese a su tamafio normal. La lactancia estimula la liberacién de
oxitocina, también ayudando a que el Gtero se contraiga y regrese al
tamafio que tenia antes del embarazo.

Oxitocina terapéutica: La empleada como tratamiento de una posible
hemorragia debido a un problema del alumbramiento (no como producto

dirigido a facilitar el alumbramiento dirigido).
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Parto: Acto de dar a luz.

Parto asistido: El médico toma medidas para acelerar el parto después
de que el cuello uterino se dilaté por completo. Dos métodos comunes son
el parto con forceps y el parto asistido con extractor de vacio.

Parto con forceps: Se utilizan férceps médicos para ayudar en el
alumbramiento. Si el bebé no se esta moviendo hacia abajo del canal de
parto y hay una necesidad médica para acelerar el parto, se pueden usar
forceps. Los forceps, que parecen un grande par de pinzas, se insertan
suavemente a lo largo de cada lado de la cabeza del bebé. Entonces el
bebé puede ser sacado.

Parto de gluteos (o presentacién de nalgas): Sucede cuando el bebé
"se presenta"” primero de nalgas o de pie, y no de cabeza.

Parto natural: Método para controlar el nacimiento del bebé en donde la
madre aprende y practica técnicas para permanecer consciente durante
el alumbramiento con uso minimo de anestésicos o sin ellos. El parto
natural incluye muchas técnicas de apoyo como la respiracién enfocada y
las imagenes mentales.

Parto preparado por el esposo: Consulte Método Bradley.

Parto vaginal: Alumbramiento a través de la vagina. Un parto vaginal
puede ser espontaneo o puede ser asistido con férceps o extractor de
vacio.

Parto vaginal después de seccidon ceséarea (VBAC): Se creia que, si
una mujer tenia una cesarea, entonces tendria que dar a luz de la misma
manera en un futuro. Hoy en dia, muchas mujeres pueden tener un parto
vaginal después de una cesarea. Si usted tuvo una cesarea, pregunte a
su médico si un VBAC funcionara para usted.

Partograma: Representacion visual grafica de los valores y eventos
relacionados con el curso del trabajo de parto. La linea de accion se dibuja
a la derecha de la linea que muestra el progreso de la dilatacion cervical,
a un ritmo de lcm por hora. Una linea de accion de 2 horas esta

desplazada 2 horas a la derecha de la linea de progreso vy, si el progreso
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se ralentiza de manera que la linea cruza la linea de accion, se establece
el diagnéstico de retardo de la dilatacion.

Perinatal: Periodo que abarca el tiempo alrededor del nacimiento.
Perinatélogo: Especialista materno-fetal, meédico capacitado en
obstetricia y ginecologia con especializacion en embarazos de alto riesgo.
Perineo: Area entre la vagina y el ano.

Pica: Antojo de productos no alimenticios, como fécula de maiz o arcilla,
durante el embarazo. Digale a su médico si usted tiene estos antojos. No
coma éstos o algun otro producto no alimenticio.

Placebo: Una sustancia administrada al grupo control de un ensayo
clinico, idealmente idéntica en apariencia y sabor al tratamiento
experimental, de la que se cree que no tiene ningun efecto especifico para
aguella enfermedad. En el contexto de intervenciones no farmacologicas
al placebo se denomina habitualmente como tratamiento simulado.
Placenta: Organo que se desarrolla en el Gtero durante el embarazo. Su
propésito es alimentar al bebé. La placenta pasa oxigeno y nutrientes de
la madre al bebé, y se lleva los productos de desecho de vuelta a la sangre
de la madre.

Placenta previa: La placenta se descoloca de su posicion normal y cubre
el cuello uterino por completo o en parte. El cérvix es la parte inferior del
Gtero que se abre dentro de la vagina. La placenta previa puede causar
sangrado anormal, separacion temprana de la placenta del Gtero, parto
prematuro, o la necesidad de un parto por cesarea de emergencia.

Plan de nacimiento: Lista de sus preferencias utilizadas como guia para
indicar la manera en la que le gustaria que se realizara su labor de parto
y alumbramiento. Ya que la labor de parto puede ser impredecible, puede
necesitar desviarse de este plan en momentos durante la labor.
Polihidramnios (hidramniosis): Acumulaciéon en exceso de liquido
amnioético. Esta condicion puede incrementar el riesgo de tener una
cesarea.

Posicion de cuna: Técnica de amamantamiento; forma de sostener a su
bebé. Siéntese con su brazo curvado a través de su regazo. La cabeza

del bebé descansa en su codo y su cuerpo a lo largo de su antebrazo y
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regazo. El pecho del bebé debe estar contra su piel para que no tenga
que voltear su cabeza para alcanzar el pezon.

Posicion de cuna cruzada: Técnica de amamantamiento; forma de
sostener a su bebé. Siéntese con su brazo curvado a través de su regazo.
La cabeza de su bebé esta en su mano y su cuerpo se extiende hacia su
codo. Esto es util para aprender a sujetar a su bebé, ya que puede
controlar mejor su cabeza.

Posicion de futbol: Técnica de amamantamiento, forma de sostener a su
bebé. Siéntese con su brazo curvado a lo largo de su cuerpo. La cabeza
del bebé descansa en su mano, con su cabeza de frente a su seno y su
cuerpo extendido a lo largo de su antebrazo junto a su cuerpo. Esta
posicion es mas comoda si usted tiene senos congestionados, pezones
adoloridos, o conductos obstruidos. También es buena después de una
cesarea, debido a que el bebé no descansa sobre su sensible estomago.
Posicion de sostén en U: Técnica de amamantamiento que ayuda a que
el bebé se agarre correctamente del pecho. Ahueque su seno con sus
dedos en un costado del mismo y su pulgar del otro lado. Apoye su seno
de esta manera en cada alimentacion durante las primeras seis semanas
de lactancia.

Posparto: Hace referencia al periodo después de dar a luz.
Pre-eclampsia (también denominada Toxemia): Presencia de presion
arterial elevada y de grandes cantidades de proteina en la orina durante
el embarazo. La inflamacion en las manos o rostro también es otra sefial
de pre-eclampsia. Esta condicién puede ocurrir durante la segunda mitad
del embarazo. Si una madre tiene pre-eclampsia, puede necesitar ser
hospitalizada para recibir medicamentos o ser puesta en reposo en cama
en el hogar. En algunos casos el bebé podria necesitar nacer antes.
Prematuro: Describe cuando un bebé nace antes de la semana 37 del
embarazo.

Prenatal: Periodo previo al nacimiento.

Presion arterial alta inducida por el embarazo: Consulte hipertension

gestacional
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Profilaxis neonatal con vitamina K: Enfermedad hemorragica precoz
por déficit de vitamina K: abarca los 15 primeros dias de vida.
Progesterona: Hormona sexual segregada para preparar el
recubrimiento del Utero (endometrio) para permitir la implantaciéon de un
ovulo fecundado. La progesterona también es producida por la placenta
durante el embarazo para apoyar la continuacion del embarazo. Ademas,
se usa en pildoras de control natal, para tratar trastornos menstruales, y
para tratar algunos casos de infertilidad.

Prolapso de corddn umbilical: El cordon umbilical esta en el canal de
parto delante del bebé. El cordon se puede comprimir e interrumpir el
suministro de oxigeno al bebé. Esta condicién puede ser causa para una
cesérea.

Prostata: Parte del sistema reproductor masculino. La glandula prostatica
produce liquido seminal. El liquido seminal se mezcla con esperma para
producir semen.

Proteina A de plasma asociada con el embarazo (PAPP-A): Proteina
gue se encuentra en la sangre materna durante el embarazo. Los niveles
de esta hormona pueden indicar anomalias cromosomicas en el feto en
desarrollo. Esta prueba se combina con la hCG libre (la subunidad beta
libre de gonadotropina humana coriénica) y medicion de translucencia
nucal durante una revision en el primer trimestre en busca de anomalias
cromosomicas.

Prueba de alfa feto proteina (AFP): El alfa feto proteina es una proteina
producida por el feto. Durante el embarazo, el feto segrega AFP dentro
del liquido amnidtico y la sangre de la madre. La prueba de revision de
AFP mide el nivel de AFP. Un nivel anormal podria indicar un riesgo
incrementado de algunos defectos congénitos, como defectos en el tubo
neural, o condiciones congénitas, como sindrome de Down. Esta prueba
s6lo puede indicar riesgo incrementado, no puede diagnosticar una
condicion especifica. Actualmente, esta prueba se realiza como parte de
un conjunto de tres pruebas (Triple Revision) o cuatro revisiones

(Cuadruple Revision).
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Pujo: Fuerza que se suma a la que realiza el musculo uterino al
contraerse para que esta sea mas efectiva.

Pujos dirigidos: Dirigiendo la forma y el momento de pujar durante el
parto.

Pujos espontaneos: Instintivos, sin decir ni cdbmo ni cuando realizarlos.
Pujos inmediatos: Inmediatamente después de alcanzar la dilatacion
completa.

Pujos retrasados: Hasta que la mujer sienta ganas de pujar o la cabeza
del feto llegue al suelo pélvico.

Puntuacion de Apgar: Indice utilizado para evaluar la condicion de un
bebé recién nacido. Se califica con 0, 1 o0 2 a cada una de cinco
caracteristicas: color, frecuencia cardiaca, respuesta a la estimulacién,
tono muscular y respiracion. Una puntuacion perfecta es de 10. La
mayoria de los bebés saludables obtendran un maximo de nueve porque
es normal que los bebés tengan las manos y pies azules en los primeros
minutos de vida. La puntuacion Apgar se determina al minuto uno, cinco,
y diez después del parto. Los bebés saludables solo obtienen las primeras

dos puntuaciones.

Rasurado perineal: Practica de eliminar el vello del periné usando una
cuchilla.

Reflejo de eyeccion de leche: Respuesta fisioldgica a la succion del
bebé del seno de la madre. La presién de succionar estimula la liberacion
de leche de los conductos de leche, a través de los pezones, y al bebé.
Reflejo perioral: Reflejo que se observa en los bebés poco tiempo
después del nacimiento. Cuando usted pulsa sobre el costado del rostro
del bebé, él volteara su cabeza en esa direccién, abrird la boca, y sacara
la lengua en busca del pezén para comenzar a alimentarse.

Régimen moderno de analgesia neuro axial (régimen a bajas dosis):
Analgesia neuro axial que utiliza anestésicos neuro axiales (gj.:

bupivacaina) en una concentracién < 0.25%, generalmente asociado a
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opioides. La cual se puede instaurar como epidural o como combinada
(intradural-epidural).

Régimen tradicional (régimen a altas dosis): Analgesia realizada con
anestésicos locales (ej.: bupivacaina) en una concentracion 20.25%.
Representaciones mentales: Concentrar la mente para visualizarse en
cierta situacion y en tener éxito en dicha situacion. Con frecuencia se usa
para aliviar el estrés y mejorar el rendimiento, las imagenes mentales
también son una herramienta usada en el parto natural.

Respiracion enfocada: Método de relajacion que puede ser usado
durante el parto. Es un medio del parto natural.

Retraso diagnostico: Posibilidad de que pase desapercibida una atresia
(rectal 0 esofégica) produciéndose un retraso indebido en su tratamiento.
Revisién en el primer trimestre: Entre las semanas 11 y 14 se realizan
una serie de pruebas para poder determinar la posibilidad de que el feto
tenga anomalias cromosomicas. Incluye un ultrasonido para medir la
translucencia nucal y dos exadmenes sanguineos para proteina A de
plasma asociada con el embarazo (PAPP-A) y hCG libre.

Revision sistemética (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre
un tema ha sido sistematicamente identificada, evaluada y resumida de
acuerdo a unos criterios predeterminados. Puede incluir o no el
metaandlisis.

Rubéola: Enfermedad viral contagiosa que provoca cansancio,
inflamacion de nédulos linfaticos y un sarpullido rojo y con granos. La
mayoria de los nifios son vacunados contra rubéola. Si una mujer contrae
rubéola durante el embarazo, su bebé puede desarrollar severos defectos
congénitos, incluyendo retraso mental, problemas auditivos, ceguera, y
defectos cardiacos.

Ruptura de fuente: Consulte ruptura de membranas.

Ruptura de membranas (ruptura de fuente): El término membrana se
refiere al saco amniotico, el cual es un saco lleno de liquido que protege
al bebé durante el embarazo. Con frecuencia, este saco se rompe antes

gue comience la labor de parto. Usted puede sentir que le sale liquido. El
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flujo puede ser a chorro (si usted esta de pie) o que brote (si usted esta

recostada). Cuando esto suceda, llame inmediatamente a su médico.

Saco amnidtico (amnios): Bolsa dentro del Utero que alberga el feto y
contiene el liquido que le brinda contencién. A este liquido se le llama
liquido amniotico. El término "ruptura de la fuente" se refiere a la ruptura
del saco amniotico; esto ocurre con frecuencia al comienzo de la labor de
parto.

Sala de partos: Tanto la labor de parto como el alumbramiento se llevan
a cabo en esta habitacion hospitalaria. Las salas de partos estan
disefiadas con colores calidos y muebles para que las mujeres se sientan
mas comodas durante la labor de parto y el alumbramiento que en una
sala normal de hospital.

Sangre del corddén umbilical: Sangre rica en células madre compatibles
con las células del recién nacido. Algunos investigadores son partidarios
del almacenamiento de la sangre del cordon umbilical para uso futuro. Las
células madre se pueden almacenar para uso privado por el recién nacido
y miembros cercanos de la familia o se pueden donar a un banco publico
para su uso por cualquier persona que pudiera necesitarlas.

Saturacion de oxigeno: Cantidad de oxigeno presente en la sangre de
una persona. Algunos hospitales revisan el nivel de saturacion de oxigeno
de un bebé. Este nivel es una medicidn de qué tan bien estan funcionando
el corazén y los pulmones del bebé. El nivel normal para un feto saludable
es mayor del 30%.

Seccidén cesarea: Parto quirargico de un bebé gue involucra incisiones
en el abdomen y Utero. Se hacen incisiones dentro del abdomen y utero,
y se extrae al bebé de la matriz de la madre.

Secrecidon con sangre: Hace referencia a la liberacion de mucosa fibrosa
0 una secrecion espesa color café, rosacea o rojiza de la vagina. Esta es
una sefal de que la labor de parto comenzara pronto; por lo general dentro
de un lapso de 72 horas.
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Semen: Parte del sistema reproductor masculino. El semen es un liquido
gue contiene liquido seminal y esperma. Se eyacula del pene dentro de la
vagina para llevar esperma a un 6vulo de una mujer para su fertilizacion.
Series de Casos: Andlisis de series de pacientes con la enfermedad.
Sifilis: Enfermedad de transmision sexual Si la sifilis no se trata
adecuadamente, puede causar dafio cerebral, nervioso, y del tejido. Una
mujer embarazada con sifilis puede transmitir la enfermedad a su hijo
durante el parto; a esto se le llama sifilis congénita. En un bebé, la sifilis
causa una variedad de efectos serios desde sarpullido hasta sordera y
hasta problemas de formacién ésea. La sifilis se trata facilmente con
antibioticos.

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network): Agencia escocesa
mutidisciplinaria que elabora guias de préactica clinica basadas en la
evidencia, asi como documentos metodoldgicos sobre el disefio de las
mismas

Sindrome de alcoholismo fetal (SAF): Conjunto de defectos de
nacimiento que ocurren en los niflos cuyas madres beben grandes
cantidades de alcohol durante el embarazo. Los defectos incluyen retraso
mental, crecimiento deficiente, y malformaciones en el craneo y rostro.
Sindrome de Down (también denominado trisomia 21): Las personas
con esta condicion tienen tres copias del cromosoma 21 en vez de dos.
La condicién se caracteriza por retraso mental de leve a severo y algunos
rasgos fisicos. Estan disponibles algunas pruebas durante el embarazo
para determinar si un bebé tendra sindrome de Down. Las pruebas mas
precisas, amniocentesis y CVS (toma de muestra de villus coriénica),
cuentan los cromosomas del bebé para determinar el nUmero de copias
de #21.

Sindrome Ovérico Poliquistico (PCOS): Un trastorno crénico que ocurre
en mujeres. Las sefales y sintomas de PCOS incluyen altos niveles de
androgenos (comunmente llamadas hormonas masculinas), periodos
menstruales irregulares, y anovulacién (la produccion de pocos o nulos
ovulos por los ovarios). El PCOS puede dafar la fertilidad de una mujer.

Soluciones de carbohidratos: En general, soluciones azucaradas.
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STAN: Andlisis del segmento ST del electrocardiograma fetal. TENS: La
estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea es una técnica analgésica no
invasiva basada en la estimulacion eléctrica de fibras nerviosas aferentes
a traves de la piel mediante la aplicacion de unos electrodos. Su modo de
accion se basa en el freno del impulso doloroso en la médula espinal, la
liberacion de endorfinas, la participacion en meca mismos centrales y el
bloqueo nervioso periférico. Se trata de un método sencillo y con pocos
efectos secundarios por lo que se ha estudiado su uso en analgesia
obstétrica.

Subrogacioén: Si una mujer no es capaz de concebir de forma natural o
de llevar a cabo un embarazo, se puede colocar su embrién en el Gtero
de otra mujer para la gestacién. Esta mujer actia como una madre
sustituta; ella lleva el embarazo hasta el parto. Las circunstancias exactas
diferiran con base en cada situacion individual de la pareja y puede
involucrar el uso de évulos de donante, esperma de donante, o un
procedimiento in vitro que transfiera un embrién obtenido del propio évulo
y esperma de la pareja.

Sufrimiento fetal: El bebé no recibe suficiente oxigeno o experimenta
alguna otra complicacién. Se puede requerir el parto inmediato. Con
frecuencia, los bebés son revisados con monitores de frecuencia cardiaca
fetal durante la labor de parto y el alumbramiento para detectar sefales
de sufrimiento fetal. También se denomina infeccion intraamnidtica o

amnionitis.

Tapon mucoso: Durante el embarazo, tapon grueso de mucosa que llena
la abertura del cuello uterino. Este tapon esta aqui para mantener a las
bacterias fuera del Utero. A medida que el cérvix se adelgaza y se abre,
este tapdn se puede desprender. Cuando se desprende, puede notar una
mucosa fibrosa 0 una secrecion espesa que es café, rosa, o rojiza. La
labor de parto generalmente comienza en un lapso de 72 horas después

de esta secrecion.
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Temperatura corporal basal (TCB): Temperatura corporal por la
mafiana antes de salir de la cama. Medir y registrar diariamente la TCB
con un termometro especial puede ayudar a determinar cuando el ovario
libera un évulo (ovulacién) y ayudar a la pareja a averiguar cuéles son los
dias més fértiles del mes. La TCB aumenta el primer dia de la ovulacion.
Los dias mas fértiles son los 2 a 3 dias antes de que la TCB alcance su
punto mas alto, y las 12 a 24 horas después de la ovulacion.

Término completo: Describe cuando un bebé nace entre las semanas 38
y 42 del embarazo.

Termometro para medir TCB: Este termdmetro puede detectar cambios
de temperatura de, por lo menos, 1/10 de grado. Este termémetro se usa
para realizar un seguimiento de la temperatura corporal basal (TCB)
diariamente para determinar los dias en los que una mujer es mas
propensa a quedar embarazada. Un termémetro para TCB se puede
adquirir en wuna farmacia por aproximadamente $10 (ddlares
estadounidenses).

Testiculos: Parte del sistema reproductor masculino. Los testiculos son
dos 6rganos en forma ovalada que producen y almacenan millones de
pequefios espermatozoides, asi como hormonas masculinas, como
testosterona.

Testosterona: Hormona masculina (andrégeno) que induce y mantiene
las caracteristicas sexuales secundarias del hombre. La testosterona se
produce en los testiculos.

Toxemia: Consulte pre-eclampsia.

Tranquilizante: Farmaco que se utiliza para reducir la ansiedad y la
tensién. Los tranquilizantes se pueden usar durante el parto para ayudar
a calmar a una madre ansiosa.

Transicion: Ultima parte de la etapa uno de la labor de parto. Durante la
transicion, el cérvix se dilata de 7 a 10 centimetros. Estas Ultimas
pulgadas de apertura cervical pueden ocurrir bastante rapido, pero
pueden ser bastante dificiles. Las contracciones son mas fuertes y mas

frecuentes, ejerciendo presion sobre la parte baja de su espalda y recto.
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Trimestre: Uno de tres periodos durante el embarazo. EI embarazo se
divide desigualmente en tres trimestres. El primer trimestre abarca desde
la concepcion hasta las 13 semanas, el segundo trimestre desde las 14
hasta las 26 semanas, y el tercer trimestre desde las 27 semanas hasta
el parto.

Trisomia 21: Consulte Sindrome de Down.

Trompa uterina: Consulte trompas de Falopio.

Trompas de Falopio: Parte del sistema reproductor femenino. Las
trompas de Falopio transportan los 6vulos de los ovarios al Utero. Cada
mujer tiene dos trompas, asi como dos ovarios. También se las llaman
oviductos.

Tuberculosis: Enfermedad infecciosa que afecta principalmente los
pulmones y puede provocar un tipo de neumonia muy grave y contagiosa.
Algunas mujeres embarazadas son examinadas para detectar

tuberculosis.

Ultrasonido (ecografia): Prueba no invasiva del utero y del feto por
dentro. El ultrasonido usa ondas sonoras de alta frecuencia. Si se realiza
una ecografia Doppler, el doctor podra ver el flujo de sangre en los vasos
sanguineos mayores. Se esparce un gel sobre el estbmago, y se desliza
un transductor a través del estdmago mediante el gel. El transductor envia
informacion a un monitor, donde el médico puede ver al feto. Los
ultrasonidos transvaginales usan un transductor colocado en la vagina.
Uretra: Parte del sistema urinario. La uretra es un tubo que saca la orina
del cuerpo. En los hombres, el semen también sale del cuerpo a través de
la uretra.

Utero: Parte del sistema reproductor femenino. El Gtero es una estructura
muscular hueca en la que se implanta el 6vulo fertilizado y el feto crece
durante el embarazo. El Gtero se contrae durante la labor de parto para

dilatar y borrar el cérvix y empujar al bebé a través del canal de parto.
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Vagina: Parte del sistema reproductor femenino. La vagina es un
conducto muscular que conecta al cérvix con los genitales externos.

Varices: Venas agrandadas en el ano o en el recto, generalmente
provocadas por constipacion o por hacer demasiada fuerza. Las
hemorroides son comunes durante el parto y después del alumbramiento.
Vaso deferente: Parte del sistema reproductor masculino. El vaso
deferente es un tubo muscular que transporta esperma desde los

testiculos a los conductos eyaculatorios.
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