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PROLOGO

EL Método Psicoprofildctico es un método analgésico utilizado durante el
parto. Nacié en la URSS en el aiio 1951 después de méas de 100 aiios de estudios
empiricos sobre hipnosis y sugestion y después de los descubrimientos cientificos
del fisiélogo soviético Pavlov quien demuestra el caracter cortical de la sensacion
dolorosa y los mecanismos por los cuales dicha sensacion puede ser transformada.

El Método Psicoprofilictico sec basa en la fisiologia pavloviana y es
transmitido por métodos educativos. Por medio del lenguaje, sc crea en la mujer
cmbarazada nuevos reflejos condicionados que favorecerdn la supresion o
disminucioén de reacciones dolorosas durante el parto.

El médico francés Lamaze narra:

Durante ¢l verane de 1951, en el transcurso de un viaje
médico a la Unién Soviética, tuve la suerte de ser testigo de
la aplicacion del Método Psicoprofilictico.

Hablé con numerosos tocélogos. Vi a mujeres durante el

parto. Interrogué a mujeres en el sobreparto. Por tiltimo en

el sanatorio del profesor A. Nikolaiev, en Leningrado, asisti

a un parto sin dolor. En todas partes comprobaba la

aplicacion sistemdtica del mismo método con resultados
)

[«

Entonces huciu 30 anios que yo practicaba la obstetricia.
Nunca se me habia enseitado nada parecido. Nunca habfa
visto aquello. No imaginaba ni que pudiera ocurrir. Mi
emocion aumento. Olvidé todas mis ideas preconcebidas
¥, viejo escolar de mds de 60 arios, decid entrar sin demora
en la escuela de esta ciencia nueva.’

! Lamaze, Fernand., Qué ¢s el parto sin dolor por_cl Método Psicoprafilictico. Edit. Aguilar,

Madrid, Espaiia, 1967, XVI.



Opina que una de Jas mayores satisfacciones para el personal de salud que
se dedique a la ensefianza de este método, serd el servir como intermediario entre
los investigadores y las futuras madres {independientemente de su nivel social y
cultural) y de esta manera engrandecer uno de Jos momentos més importantes para
fa mujer, como es el dar a luz.

Este trabajo esté dirigido a las futuras madres que quicran ser miembros
activos en el nacimicnto de sus hijos.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS DIFERENTES METODOS DE
ANALGESIA OBSTETRICA NO MEDICAMENTOSA

La hipnosis y la sugestion fueron los primeros métodos utilizados como
analgesia.

La sugestion y el hipnotismo son grados distintos del mismo
proceso y que ial) iste en un d. [ de
sugestividad exagerada durante el cual la voluntad del sujeto es
sustitiiida por la del hipnotizador.

Los partos por medio de la hipnosis se remontan al siglo XVIII y esta
constituye la primera ctapa en la lucha contra los dolores del parto.

Fue posible insensibilizar a mujeres durante el parto sumergiéndolas en cl
suefio hipnético.

En 1776, Mesmer atribuia la hipnosis a la acci6n de un "fluido magaético".

En 1829, Cloquet realiza operaciones de pacientes con tumores del seno bajo
el sueiio hipnético.

Gerling en Berlin y Lafontaine en Suiza, en 1840 y 1863 respectivamente,
realizaron partos sin dolor, pero se trataba de casos esporadicos.

En 1880, Charlot en el hospital de la Salpetriére en Paris y Bernheim en
Nancy, introdujeron Iz hipnosis 2 1a terapdutica médica, estableciendo que en este
estado es posible suprimir el dolor lo cual permite operar al enfermo o hacer
alumbrar a la mujer sin dolor.

En 1880, Liébault consigue hacer alumbrar sin dolor a varias mujeres.

En 1880, Debrovolskaia lo logra en Rusia.



En 1886, Fanton consigue obtener una insensibilizacién completa en més de
diez mujeres.

Le Menant y Des Chesnais, ambos tocélogos franceses, lograron anestesiar
por este método a mujeres durante el parto.

Kingsbury lo practica en Inglaterra.
Schrenk-Notzin lo hace en Alemania.
Pritzl, en Austria.

Pero esta prictica no siempre es exitosa, a més de ser limitada y empirica, se
ignora el mecanismo de accién de la palabra en el curso del suefio hipnético y es
necesaria la presencia continua del hipnotizador ademés de la del médico.

Sin embargo, estos médicos realizaron las primeras experiencias de un parto
sin dolor, siendo estos los antecedentes del parto psicoprofilactico.

A partir de 1920, el fisilogo soviético Paviov explica fisiclégicamente la
hipnosis, interpretandola cientificamente. Asi, la sugestién hipnética deja de ser
algo misterioso,

El primer estudio sobre Ia hipnosis cn el parto siguiendo las teorfas de Pavlov,
fue la obra de A.P. Nicolaiev titulada Teoria y préctica de la hipnosis a ]a Juz de
la_Fisiologia, publicada en Kiev, 1927.

En 1923, Platonov y Velvoski presentan un informe al 11 Congreso de
Psiquiatrasy Neurélogos sobre el método analgésico hipnético-sugestivo en cirugia,
obstetricia, ginecologia y estomatologia.

Asi, desde los afios treinta, los ginecdlogos soviéticos, gracias a la teoria
pavloviana y al apoyo gubernamental, logran la supresién de los dolores del parto
en un importante porcentaje.

Piatonov y Velvoski, en un estudio de aplicacién de la hipnosis
en el parto llegan a las siguientes conclusiones:
1. El dolor no es necesario para el parto,



2. La sugestién puede tener accién analgésica.
3. El método hipnosugestivo es inocuo para la madre y el
- hijo.
4. . No tiene contraindicaciones.
5. El dolor no beneficia al parto.
6. La ausencia de miedo y de ansiedad es un factor impor-
tante.’

En esta época, Platonov y Nikolaiev demuestran la necesidad de luchar contra
el miedo al parto mediante procedimientos psicoterapéuticos.

En 1925, Zaravomyslov utiliza la hipnosis en Moscii.
Syrkin prepara con éxito a 600 embarazadas.

En 1930, Platonov aplica la sugestién a 500 embarazadas, logrando resultados
positivos en el 65% de los casos.

Nikolaiev alcanza resultados semejantes.

Vigdovorich, en Leningrado, logra la desaparicion de los dolores del parto en
4000 mujeres.

Retchan y Miasistchev consiguen 500 partos por hipnosugestion.

Sin embargo, la sugestién hipndtica no cra un método adecuado para la
utilizacidn masiva, y a pesar de los esfuerzos de Velvoski, no puede extenderse a
todo el pafs mostrando, segiin Platonov y Velvoski, las siguientes insuficiencias:

- . La hipnosis no se puede extender totalmente por un pafs;
en quince afios solamente se habian practicado 8000
partos sin dolor, era un método individualista.

- Necesitaba la presencia de un personal muy especializado
¥ Nno podta estar al alcance de todos los médicos y coma-
dronas.

- Segufa siendo una terapéutica que se con "cui-
dar" los dolores considerados como inevitables y necesa-
rios.
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- Sila sugestion elemental podia suprimir el dolor, las con-
trasugesti proced del medio social de la miujer

podrian desiruir la obra del médico.’

Read y su obra.

Mis o menos en la misma época, el doctor inglés G.D. Read, estudiaba en
Birmingham los factores psicolégicos del dolor del parto, buscando la forma de
suprimirlo.

Debido a su expericncia como tocdlogo, se convencié de que todos los
métodos de analgesia, utilizados hasta entonces, eran insuficientes y originaban
peligros incuestionables para la madre y el hijo.

Segun Read, el estado emocional de la parturienta podria aumentar el dolor,
aunado a los factores negativos propiciados por la soledad, Ia ignoranciael
ambiente de las maternidades.

El sefiala el papel nocivo que ejercen con respecto al parto las habladurias,
los libros, los periédicos que consideran al parto como algo terrorifico.

Afirma que el estado mental de la paciente tiene una profunda influencia
sobre los dolores que se originan en la viscera pélvica.

En 1933, fecha de la publicacion de su libro, considera la posibilidad de
educar a la mujer para evitarle el miedo y ademds someterla a una preparacién
fisica.

Para lograr disminuir Ja conciencia de la embarazada y tranquilizarla, Read

crea en ella un estado de:

Una agradable torpeza, un estado de adormecimiento, (como
en un baiio de sol) cualquier tendencia, a ideas organizadas
hay que descartarla y transformarla en un suerio irreal.’

el médico debe utilizar el método que afrece el mejor y mds

seguro resultado desde todos los puntos de vista, hasta que algo
superior sea descubierto.”
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El método de Read y los que de él han derivado, no intentan suprimir el
dolor sino el estado psicol6gico que lo aumenta (miedo, angustia).

Read no atacé el dolor porque no se planteé analizar su proceso.

Read no comprendié ni el aspecto tedrico fundamental de la
nocion de reflejo condicionado, ni la importancia de una
nocion que le es indisociable -la de la seial- ni el valor bio-
Iogico del Ienguaje como segundo sistema de sefializacion. Por
tanto, Read no pudo comprender la nawraleza ni el papel de
la conciencia.

Al no comprender que la conciencia formaba parte de la activi-
dad nerviosa superior, que tenfa como base procesos nerviosos
materidles, que su consenido eran los trazos de los signos
verbales, y por lo tanto, era el reflejo en el cerebro humano de
ideas de la sociedad manifestadas en la cultura, filosofia, etc.,
volvié la espalda a un dato fundamental para la supresién del
dolor en el parto: la accién fuerte e inmediata de la conciencia
sobre los procesos bioldgicos.

Su obra es empirica por excelencia, debido a que no conoce el mecanismo de
accién de los fendmenos, sus fundamentos fisiol6gicos.Sin embargo, Read es uno
de los pioneros de la psicoprofilaxis, hoy superado por ¢l método de Platonov,
Velvoski, Nikolaiev, Plotitcher y Shugom Ilamado psicoprofilactico.

Posteriormente, la idea dei parto sin dolor ha degenerado en un problema
muscular.

Las deportistas mas completas no tienen durante el parto grandes ventajas
sobre las otras mujeres.
Descubrimicnto del Método Psicoprofilictico.
Platonov y Velvoski investigaron ¢l origen histérico de los dolores del parto

y pensaron que se trataba de un fendmeno de masas, que es la tradicién
transmitida por medio de la palabra lo que origina el miedo al dolor. La

11



ignorancia sobre el desarrolio del parto ha permitido gue esas ideas se perpetiien
€n nuestra mente.

12

Para que el dofor fuese considerado indtil determinaron que el camino serfa
educar a fas mujeres y a la sociedad.

E) fin de fa educacidn serfa destruir el dogma del dolor inevitable,

Platonov dice:

Esta cuestion estd complicada por la profilaxis y por la
transformacion de la actitud hacia el dolor, no sélo de la
mujer, sino de toda la sociedad. El cambio se consigue por ia
educacion y no por un tratamiento, por el conocimiento y no
por la hipnosis o la sugestion. Este problerna lo resuelve el
método diddctico, expresidn esencial del método psicoprofildc-
tico. Es evidente que ¢l dolor del parto desaparecerd, en tanto
que fenémeno social, por los esfuerzos de los médicos (cuya
vanguardia somos nosotros), pero sobre todo por la accion de
la sociedad y por ¢l esfuerzo de los pedagogos y los escritores”

Tanto a Platonov como a Velvoski no les hubiera sido posible crear este
método sin los aportes de Ja psicologia pavioviana, lo que les permitié dar un
fundamento cientifico a los dolores del parto para vencerlos y se resumen en:

La importancia de la corteza cerebral en la aparicién del
dolor.

Desde 1922, Erafeeva realizaba el experimento clave que
debla ser uno de los puntos de partida del parto psico-
profildctico: cred un reflejo condicionado con la ayuda de
un estimudo doloroso, que, posteriormente, trunsforiné e
estimulo indoloro. Demostré ast que la corteza cerebral es
capaz de hacer desaparecer dolores reales y hacer aparecer
otros sin origen periférico actual.

Ha sido necesario también refitar la teoria cldsica de que
el titero, como los demds drganos, estd privado de toda
relacion con cl sistema nervioso central, Sin la existencia



de esta relacién entre el titero y el cerebro, seria imposible
realizar una direccién consciente del parto. Pdviov habia
demostrado ya que el cerebro recibe y analiza los mensa-
Jjes procedentes de nuestras visceras. '

3. Por dltimo, uno de los grandes problemas psicolégicos
mds delicados era el planteado por la palabra en tanto
qite factor terapéutico, es decir, por las bases psicologicas
de la psicoterapia. La aportacién pavioviana en este
campo también es capital.’

Ivanov-Smolenski investig6 con adultos y nifios sobre el segundo sistema de
seitalizacién de la realidad que es cl lenguaje.

Platonov, por su parte, public6 una serie de obras respecto a los problemas
de Ja psicologia de la palabra que finalmente culminan con el método psicoprofilac-
tico. .

En 1930, Kercheev realizé importantes estudios con animales y mujeres sobre
las relaciones entre el cerebro y los 6rganos genitales internos. Lotis(1949), Airape-
tianz(1949) y Cambaclidzé (1951) sc dedicaron también al estudio de la interocep-
ci6n genital o sefalizacién interna.

Estos estudios influyeron en los trabajos de Platonov y Velvoski.
En 1936, Platonov, en una conferencia sobre analgesia obstétrica dijo:
El fin mdximo a que tendainos i la solucién de la analgesia

obstétrica es reeducar 'y rehacer una conciencia, cuyos origenes
datan de siglos, sobre la pretendida fatalidad del dolor.’

En este mismo afio, Nikolaicv realiza ¢l primer andlisis psicol6gico sobre el
dolor en el parto. Velvoski y. sus colaboradores continuaron su obra. La
denominacion del método psicoprofilactico se debe a Nikolaiev (1949).

En 1940, se publica en Moscii su trabajo sobre los problemas de la psicotera-
pia en la obstetricia.
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En 1949, en una conferencia para tocdlogos organizada en Jarkov, Velvoski
y sus colaboradores hicieron piblico su método ¢ ideas preliminares sobre su
eficacia.

En 1951, la Academia de Medicina de la URSS y el Ministerio de Salud
Piblica, organizan una conferencia sobre analgesia en el parto. Velvoski, Platonov
y Nikolaiev expusieron los principios del método psicoprofilactico. Como los
resultados fueron muy favorables, el método se extendié a todas las maternidades
del pais.

En 1953, habian sido realizados 300.000 partos psicoprofilicticos, con un éxito
del 80 al 90%.

Posteriormente, el método se ha extendido a otros paises.

En China se aplicé desde 1952. En 1955, se habfan censado 700.000 partos
psicoprofildcticos en el pafs.

En Francia se comicnza a aplicar en 1952 y luego se extiende a Europa
Occidental y América Latina.

14



CAPITULO 2

METODO PSICOPROFILACTICO

2.1. Fundamentos del método.

Este nace de la necesidad social de aplicar un método de parto que pueda
ofrecerse a todas las parturientas en cualquier circunstancia.

De esta necesidad social, basada en Ja psicologia pavioviana, surge el método
psicoprofilactico, siendo éste totalmente nuevo con respecto a los anteriores.

Este método se ha beneficiado del desarrollo pavioviano del hipnotismo y la
sugestion, sin embargo es totalmente diferente en su significacién fisiol6gica.

La tesis fundamental del sisterna soviélico para la anestesia del
parto, consiste en que el dolor no es imprescindible en el
desarrollo y marcha del parto como proceso fisiologico.”

Por medio de este método ya no se trata de adormecer la sensibilidad para
eliminar la percepcion desagradable de lo hasta entonces inevitable, sino que se
trata de descubrir las causas por las que la contraccién uterina ha generado dolor
y reorganizarlas para conseguir una contraccién uterina sin dolor.

La teoria clisica concibe la contraccién y el dolor como sinénimos, Este
nuevo método separa la contraccién del dolor, los considera como dos fenémenos
diferentes, debido a que su etiologia proviene de una nueva comprensién de los
procesos fisiol6gicos.

Es cierto que cada funcién estd ligada a su 6rgano, pero éste
no tiene capacidad funcional mds que en la medida en que se
d; a las necesidades de la vida de nucestro organismo.”

Esta caracteristica de adaptacidn permanente se debe al sistema nervioso y su
parte més desarrollada, el cerebro. ’

15



O sea, Ia fisiologfa pavloviana es la de la adaptacién constante entre el cuerpo
y su medio ambiente. Esto significa que el dolor del parto no se considera sélo un
hecho biologico, sino que al depender del medio humano pasa a ser también social
y a partir de estas dos caracteristicas unidas es necesario combatirlo.

Los dolores del parto han estado condicionados histéricamente a la fatalidad,
asf la mujer lo comprendia.

Esto corresponde a una particular organizacién funcional de su cerebro,
organizacién que se puede modificar facilmente dando a la mujer herramientas que
le permitan una nueva comprensi6én de su embarazo y parto y que la llevarén a una
préactica diferente del mismo.

Esto se logra por medio de Ia educacién basada en el estudio de las causas de
los dolores del parto, acompaiado de una profilaxis del dolor. Es decir, que
tendremos una concepcién totalmente nueva de} fenémeno doloroso.

El método tiene dos componentes:

1. Componente psicolégico: se dirige al psiquismo de la embarazada. Su base
fundamental es la educaci6én. Enseiia cémo se produce el embarazo y el parto,
lo que cada embarazada debe hacer para ayudar a su desarrollo normal y lo
que no debe hacer.

2. Componente profilictico: a través de esta educacién ya se esti haciendo la
prevencién de los elementos que permiten o aumentan la percepcion dolorosa
durante el parto. La ignorancia es la madre del micdo y el miedo es el com-
paiiero inscparable del dolor debido a que hace descender el tono de la
corteza y el umbral de su excitabilidad.

Los autores del método, Platonov, Velvoski, Ploticher y
Shugom creen que para la separacién, mds todavia, para la
eliminacién del miedo al dolor de parto como fenémeno colec-
tivo, es necesario basarse en las posibilidades ilimitadas del len-
guaje y crear un sistema de influencias especiales sobre él y "a
través de él", sobre todo el organismo de la embarazada y de la
parturienta.”

16



El sistema psicoprofildctico de anestesia de los dolores del parto
exige que la ausencia de dolores y sufrimientos en éste, no sea
el resultado de influencias exeriores sobre una mujer pasiva,
sino resultado de un cambio y de la normalizacién de la
Sfuncidn de su propia actividad nerviosa superior en el acto del
parto. A su vez, la actividad es en el parto una nieva conducta,
en la cual no deben entrar ni el miedo, ni los sufrimientos u
otras emociones negativas. Esta conducta surge como conse-
cuencia de la reed ion de la iencia de la mujer, es
decir, a través de la explicacion sobre cémo debe ser esa con-
ducta.- También intervienen a favor nuevas costumbres,
conocimientos ¢ ideas sobre la verdadera fisiologla de los
dolores en el parto normal.

E! su'tema de profilaxis del dolor del parto mge la trans-
Jor ipleta de la ducta de la mujer en el parto,
como resultado de la reeducacién individual de la conciencia
asf como también un cambio en su relacién general con todo
el proceso del alumbramiento.”

En resumen:

El método trae la idea de la reconstruccién de la conciencia de
la parturienta, de la reconstruccién en la educacién en masa de
la nifia, de la mujer, para que el pensamiento mismo del dolor
de parto no aparezca mds en el foco de su conciencia. Este
meétodo estd dirigido a las generaciones futuras de mugjeres, para
que no sepan qué es el dolor de parto y para que se elimine la
necesidad de anestesias en el parto normal.”

El método psicoprofilictico, es por lo tanto, una prevencién del dolor cuyos
fundamentos tanto fisiol6gicos como psicolGgicos se llevan a cabo por métodos

pedagégicos.
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2.2. Fisiologia del dolor.

Al comprender el dolor podremos combatirlo, pero no adormeciendo nuestra
sensibilidad,

El dolor es una sensacién y cuando lo expérimentamos suceden dos
fenémenos:

- Percibimos una sensacién especial que es la manifestacién subjetiva.

- Aparece un gesto, una mimica o palabras con que lo exteriorizamos,
acompanados frecuentemente de sudor, enrojecimiento o palidez que es la
expresion objetiva.

Como base comiin de estas dos manifestaciones aparentemente diferentes,
estin los mecanismos de! cerebro generadores de fenémenos dolorosos.

Se lleg6 a la conclusién de que el dolor es el resultado de mecanismos
cerebrales que se manifiestan:

SUBJETIVAMENTE por la manifestacién dolorosa y
OBJETIVAMENTE por expresiones mimicas y vegetativas,
¢Cémo sucede esto en el sistema nervioso? '

El dolor aparece al ser captado en la periferia por los receptores, como todas
las sensaciones. Pero, el problema principal es el de su percepcion. O sea, que las
caracteristicas de la sensacién dolorosa dependerén de la percepcién subjetiva.

Hay diversos ejemplos que nos demuestran una gran variedad de percepcién
dolorosa: un dolor de muelas podemos apenas notarlo si estamos ocupados, sin
embargo es insoportable cuando estamos inactivos. Un soldado no siente las
heridas en el campo de batalla. Ciertos enfermos mentales tampoco sienten los
estimulos considerados como dolorosos, o un mistico que al ser torturado no
manifiesta ningtn sintoma doloroso.

Por otra parte, hay enfermos que experimentan dolores sin que se encuentren
sus causas y, eh realidad, sufren.
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Es decir, el dolor no es puro, el medio actiia siempre.

Se deduce que el dolor es un fenémeno complejo, en €l que aparece un
elemento nuevo, el aspecto "psiquico”. Este clemento psiquico es la cxpresic‘m
subjetiva de un elemento fisiolGgico: las pcnurbacmnes de la actividad nerviosa
superjor.

A pesar de estos dos elementos, el fisico y ¢l psiquico, el dolor es unitario y
esta unidad se realiza en los mecanismos cerebrales.

Para comprender este dolor, veremos el funcionamiento del cerebro como fue
elaborado por Pavlov y sus colaboradores.

Hasta hace poco se seiialaba que el hombre tenia dos tipos de

vida:

- una vida exterior, llamada vida de relacion, controlada
por el cerebro a través justamente de las informaciones
que recibla por.los organos de los sentidos. Asf un ruido,
una luz, un olor, a través del ofdo, del ojo o del olfato, le
informaban al cerebro de las distintas circunstancias que
enfrentaba y le permitian adaptarse a las mismas.

- una vida interior, la vida de nuestros érganos, vida vegeta-
tiva, que era independiente de nuestro cerebro y que
estaba regida por un sistema nervioso aparte: el simpdlico
y el parasimpdtico.

Los discipulos de Pdviov, entre ellos Bikov y su escuela, han

demostrado que no es asi. El funcionamiento de todos nuestros

drganos estd regido wambién por nuestro cerebiro, el que cstd
informado de cudl es su estado funcional y que ademds puede
actuar sobre ellos modificando su funcion.

En una palabra, el cerebro es la "central telefonica” a la que

Hlegan todas las "llamadas” y donde se hacen todas las conexio-

nes que nos ponen en comunicacién con el mundo exterior 0

interior.”

Nuestro organismo esti comunicado con el cerebro gracias a una red de
nervios cuya mayoria se junta en la médula espinal y a través de vias indirectas que
se entrecruzan millares de veces formando una cadena de neuronas cortas.
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Asi, el cerebro recibe informacién del funcionamiento de sus 6rganos internos
como de sus sentidos y envia érdenes.

Pdviov demostré que sélo en los centros corticales adquiere la
excitacion cualidades nuevas y sc transforma en sensacién. En
primer lugar, actiia la excitacion sobre los receptores que
perciben la excitacién del ambiente exterior o interior y son el
primer eslabon de la sensacién dolorosa. Los impulsos obteni-
dos durante la excitacion de los receptores, llegan a través de
las vias nerviosas correspondicntes al sisterna nervioso central
y aqui, en las células de la corteza cerebral, se transforman en
sensacion dolorosa.

Por consiguiente, el dolor, es decir su formacién definitiva en
lu conciencia es indudablemente resultado de la funcion
cortical.*

O sea, que nuestro organismo esta animado por el constante ir y venir de
informacién y 6rdenes que dependen del funcionamiento del cerebro,

Para comprender esto, veremos c6mo funciona el cerebro humano.

2.3. La respuesta del cerebro.

Los seres vivientes tienen diferentes funciones como la respiracién, la
digestién, la circulacién, etc., y también poscen una sensibilidad particular de los
érganos de los sentidos.

El ser humano, ademis, esti dotado de la palabra y del pensamiento, lo que
le permite tener actividades y funcioncs infinitas procedentes de un sistema
organizado llamado sistema nervioso.

Este sistema hace que nuestros érganos cumplan sus funciones.

El papel del sistcma nervioso es adaptar el funcionamiento .de nuestro
organismo al medio.
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El sistema nervioso funciona segiin una doble actividad de
captacion y respuesta; esto constituye la actividad refleja.

La actividad refleja es, pues, un trabajo de doble sentido,
efectuado por el sistema nervioso al reaccionar de cierta
manera a una excitacion determinada.

Por tanto, la actividad refleja es el fenémeno base de la
actividad nerviosa y el elemento esencial de equilibrio entre el
individuo y su medio. 7

2.4. Los reflejos.

EI reflejo es la transformacién de una excitacion sensitiva en una excitacién
motora o secretora. ‘

Cada vez que una excitacién de este tipo llega a nuestro cerebro, éste Ia
registra y a la vez envia una respuesta. La respuesta del cercbro, como Ia de todo
el sistema nervioso, se llama reflejo. Por ejemplo, si s¢ produce un ruido,
inmediatamente dirigimos la mirada hacia el lugar de donde proviene. La
excitacion llega hasta el cerebro a través del nervio actstico y de éste parte la
orden que hace que los misculos del cuello se contraigan y la cabeza gire hacia el
Tugar donde se produjo el sonido (reflejo de investigacion). La trayectoria por la
cual la excitacién nerviosa es transmitida durante el reflejo, se denomina arco
reflejo.

El refiejo es el elemento de adaptacién continua en que vive el organismo
como unidad, para mantener el equilibrio frente al medio que To rodea y que es
cambiante.

Tipos de reflejos.

Paviov los dividi6 en dos grandes grupos:

a} Los reflejos innatos o i dicionados: son reflejos que ya estdn formados en
el ser desde el nacimiento. Un ejemplo de reflejo innato cs cl reflejo de
succién: si excitamos la mucosa de los labios del recién nacido, éste chupa.
O sea que la excitacion de la mucosa de los Iabios llega hasta el sistema
nervioso que inmedjatamente ordena la contraccién de los misculos que
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participan en la succién y ef bebé chupa. Existen una serie de reflejos en el
recién nacido que le ayudan a enfrentarse a las primeras etapas de la vida.

El reflejo innato es un fenémeno fisiologico de accion correspondiente a la
subcorteza.

Pero el hombre no podria vivir solamente con los reflejos innatos, ya que el
medio no esta constituido sélo por el tos per , sino que también
hay elementos cambiantes. La vida, a medida que nos desarrolfamos, se va
haciendo més y més compleja.

El hombre, y también los animales, tienen la facultad de formar nuevos
reflejos a los que Péviov llamé:

b) Reflcjos adquiridos o condicionados: son una ligazén nerviosa temporaria
entre uno de los factores del medio y una actividad determinada del
organismo. Para que se mantenga un reflejo condicionado, debe reforzarse
de tiempo en tiempo.

Pavlov realizé ¢ siguiente experimento: a un perro, por medio de una
operacion, le sacd el canal de excrecion de ia glandula salival que desemboca
en la mejiila, hacia Ia parte externa de la misma, asi, la saliva secretada, podia
ser recogida y cuantificada. Si a este perro se le daba de comer, inmedia-
tamente la saliva escurria por el orificio exterior.

El reflejo salival es un reflejo innato o incondicionado. Pero si cada vez que
se le daba comida al perro, se prendia primeramente una luz, y si ésta
experiencia se repetia por algan tiempo (luz-comida, luz-comida), llegé un
momento en que sdlo fue necesario prender la luz, sin dar el alimento, para
que se produjera la secrecion salival.

&Qué paso?
Al prenderse la luz son excitadas las c€lulas'de la corteza cerebral correspon-
diente a la zona visual, dandonos la imagen luminosa. La comida, por otra parte,

excita las papilas gustativas de la lengua llevando la sensacion al sistema nervicso,
de donde parte la orden de secrecidn salival.
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O sea, el cerebro es excitado por dos sensaciones diferentes, sin relacién entre
ellas. .

Al repetirse esta experiencia (luz-comida,luz-comida), s¢ asocian en el cerebre
del perro estas dos excitaciones, la luz y la comida. Posteriormente, aunque la
comida no esté, la luz provocari en ¢! perro Ja secrecién salival de la misma
manera que si recibiera la comida. Tenemos entonces que la luz, que es un
excitante indiferente en cuanto a la. secrecién salival, debido a su repeticién
asociada al hecho de dar la comida, se transformé en un excitante de la secrecion
salival.

Esta relacién entre dos focos de excitacién, relacion temporal creada
artificialmente por las circunstancias a través de una repeticién, es lo que llamamos
reflejo condicionado.

El reflejo condicionado es un fendmeno fisiolégico de accién correspondiente
a la corteza cerebral, es decir es un reflejo cerebral cortical. Si se descerebra a un
animal, éste pierde la capacidad de crear reflejos condicionados, por lo tanto seri
incapaz de conseguir el alimento; en cambio, tragar si se le coloca el alimento en
la boca, pues el reflejo de deglucién es innato.

El reflejo condicionado se asocia al color de la comida, olor, forma, etc.
Debido a esta asociacién es que al ver una vitrina con dulces o pasteles decimos:
"se me hace agua la boca”. O séa, que la visi6n de algo que hemos probado previa-
mente y nos ha gustado, nos provoca secrecion salival. Lo mismo sucede al oler
algo agradable. Estos son ejemplos de reflejos condicionados provocados por
excitantes que llegan al cerebro por medio de los 6rganos de los sentidos, estos son
los llamados excitantes externos.

Pero también llega al cerebro informacién de nuestros érganos, a lo que
Pévlov llamé6 excitantes internos o interoceptores. A partir de estos excitantes
también se pueden formar reflejos condicionados. El siguiente experimento lo
demuestra: a una perra con fistula salival como la descrita anteriormente, se le
excitaba la mucosa uterina con una corriente eléctrica de baja intensidad cada vez
que se le daba comida. Al repetirlo (excitacién eléctrica-comida), llegé un
momento en que basto excitar la cavidad uterina para que se produjera la secrecién
salival. ’
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Por otra parte, Pshonik elabor6 reflejos condicionados en seres humanos
demostrando asi que junto con la capacidad que tiene la corteza de transformar
una excitacién subdolorosa en dolorosa, también puede disminuir o anular del todo
el dolor convirtiendo excitaciones dolorosas en subdolorosas.

Lo mas importante del trabajo de Bikov, discipulo de Paviov y su escuela, es
la comprobacién de que a partir de los interoceptores, pueden crearse reflejos
condicionados.

Durante ¢l parto psicoprofilictico, utilizaremos las excitaciones que parten del
atero debido a las contracciones durante el trabajo de parto, para desarrollar
reflejos condicionados favorables al mismo.

2.5. Estereotipo dindmico.

Nuestra vida cotidiana est4 compuesta por muchos reflejos condicionados.
Estos reflejos condicionados funcionan en grupo,

Estereotipo dindmico es el conjunto de reflejos condicionados que tienen
relacion con una actividad determinada. La sucesién de reflejos condicionados que
se refieren a una misma actividad es siempre la misma, como estercotipada, aunque
también es dindmica, por o tanto puede cambiar, ya que esta es la caracterfstica
principal del refiejo condicionado.

Asi, ciertas actividades estan en funcionamiento mientras que otras estdn en
reposo.

Podemos entender ahora como los estereotipos dindmicos se encienden,
transforman y extinguen permanentemente, lo que nos pcrmite mantener un
equilibrio con el medio social en que vivimos,
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RESUMEN

CEREBRO

Organo que dirige nuestra actividad;

le llegan:
excitantes externos excitantes internos
o o
exteroceptores interoceptores

La captacién y respuesta cerebral a un excitante sc llama
acto reflejo.

La actividad refleja es el fenémeno base de la actividad nerviosay el elemento
csencial de equilibrio entre el individuo y su medio.

Hay dos tipos de reflcjos

innato o incondicionado: : adquirido o condicionado:

" es un fenémeno fisiolégico es un fen6émeno fisiolégico
de accién correspondiente a de accién correspondiente a
1a subcorteza. la corteza cerebral.



2.6. La inhibicién o frenado.

Pavlov enseiia que nucstros focos corticales pueden entrar en reposo o en
actividad debido a una caracteristica del tejido nervioso que consiste en que, al
prenderse un foco cortical, se forma a su alrededor una zona de inhibicién cuya
funcién es que el foco de excitacién no se extienda a todo el cerebro.

La zona de inhibicién es inerte, lo que sucede en ella no es registrado en el
cerebro.

La constitucion de la materia cerebral es la siguiente: cada foco
de actividad tiene una zona de inhibicién de fuerza semejante,
por lo tanto, cuanto mayor sea el estimulo mds fieerte es la
inhibicién.”

Asipodemos comprcﬁder, por cjemplo, que cuando estamos concentrados en
alguna actividad (trabajo, lectura, tejido, estudio, etc.), a menudo no oimos que nos
hablan o llaman, es decir que las otras excitaciones llegan a la corteza cerebral a
la zona de frenado y no se registran més que como algo difuso que no puecde
distinguirse.

Por el contrario, cuando estamos poco concentrados (excitacién cortical débil),
facilmente nos distraemos (inhibicién cortical débil).

Es evidente que, el proceso de excitacion estd en relacion muy
importante con el proceso de inhibicién; cuando desciende el
proceso de excitacion, se debilita o desaparece también el
proceso de inhibicién.”

La irradiacién de un proceso de inhibicion o frenmado, anula focos de
excitacion existentes.

El sueiio es un proceso de inhibicién propagado a toda la cortcza; s una
inhibicién generalizada. La elaboracién de reflejos esta impedida por el suefio.
Debido a esto es importante evitar que la parturienta duerma durante el trabajo
de parto. Necesitamos que su corteza esté activa (excitada).
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La corteza no recibe los excitantes aisladamente, o sea uno a uno, sino que
recibe grupos de excitantes que parten de diversos 6rganos {excitantes internos) o
que lc llegan del mundo exterior (excitantes externos).

Entendemos entonces cémo ciertos reflejos condicionados se apagan mientras
que otros se encienden.

La corteza representa un grandioso mosaico, en el cual se
distribuyen, en un momento dado, una multitud de pitos de
aplicacidn de estimulos (ya excitantes, ya inhibitorios) de las
distintas funciones del organismo.”

Pavlov dice que la vida normal, tanto del hombre como la del animal, se
compone de un balance constante y regular de esos dos procesos: excitacién e
inhibicion.

Hay que compenetrarse con la idea que esos dos procesos con-
trarios son igualmente importantes, igualmente esenciales para
fa actividad nerviosa.”

El estado dptimo de la corteza cerebral serd aquel en que el
estado rormal fresco de las célulus corticales, condicione un
equilibrio movil, activo, enire lu inhibicion y la excitacion y en
el que la subcorteza (que de por si ejerce una influencia
considerable sobre el tono y la actividad de la corteza) se
subordine, con todo, a ésta y se corrija, siendo dirigida en su
actividad por la corteza.”

Gracias a Pavlov, sabemos que la actividad y reposo de nuestros focos
corticales se deben a una propiedad fundamental del tejido nervioso y estdn en
permanente interaccion para el cumplimiento de una funcién determinada.
Veremos cdmo esta propiedad cortical de permanente formacién, transformacién
y extincién de reflejos condicionados, se utiliza en el parto por ¢l Método
Psicoprofilctico.
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2.7. El lenguaje,

En el hombre y en el animal se pueden crear reflejos condicionados a partir
de los excitantes internos o externos. Pero en el hombre, ademds, se pueden
formar reflejos condicionados por medio de un excitante particular que es el
lenguaje, exteriorizado por medio de la palabra, ya sea oral, escrita o técita.

A un perro le podemos formar un reflejo salival a partir del ruido de una
campana. A un hombre le formamos también un reflejo al mismo ruido: prender
una luz cada vez que suena la campana. Cuando estos dos reflejos se han logrado,
en vez de hacer sonar ]a compana decimos la palabra campana sin hacerla sonar.
El perro no secreta saliva, a diferencia del hombre que enciende la luz en ambas
circunstancias.

6Qué sucede?

En cl hombre la palabra, el dibujo o ¢l ruido de la campana estan asociados.
Uno ocupa el lugar de otro, se sustituyen. Es un reflejo condicionado que se ha
desarrollado con el aprendizaje del lenguaje.

Al ensefiar a hablar a un nifio, se le muestra el objeto diciéndole el nombre
del mismo hasta que lo asocia, creando asi un reflejo condicionado.

Nuestra educacidn, enserfianza, disciplina de toda indole,
costumbres de cualquier especie, representan largas series de
reflejos condicionados.”

En el animal, el lenguaje no es m4s que un ruido. Cuando se le dice "Mimi"
a un gato y la resonancia fonética va asociada a un poco de leche, termina por
crear una relaci6n en el cerebro del gato que hace que acuda si se le llama. Se le
podria decir "mesa” 0 "feo” con el mismo resultado, debido a que, lo que él asocia
es un sonido 2 un estimulo.

Pero, para el hombre actGia como un sonido con un contenido.
Es demostrativo el experimento de Chichkova: se hace el registro de las

modificaciones vasculares de una embarazada durante el transcurso de las clases
de psicoprofilaxis a las que asiste. En las primeras clases, las palabras férceps,
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cesérea, parto, dolor, provocan modificaciones del registro, modificaciones que van
disminuyendo de intensidad a medida que el curso se desarrolla, para desaparecer
por completo al final del mismo.

Pero la palabra no s6lo es capaz de transmitir lo real, lo objetivo, sino que
también puede transmitir sentimientos, sensaciones.

El relato que nos hagan de cosas trigicas o alegres, es capaz de hacernos
{lorar o reir; lo mismo sucede con la lectura, A través de comedias transmitidas
por radio o television es posible experimemtar las mismas sensaciones que con las
narradas o actuadas. Es decir que, por medio de 1a palabra, se puede trasmitir
alegria, tristeza, ira, etc.

El dolor es una sensaci6n, por lo tanto también puede ser trasmitido.

El lenguaje, expresado en cualquiera de sus formas, puede actuar determinan-
temente en la cadena de fenémenos que dan por resultado el fenémeno doloroso.

La siguiente experiencia, realizada por Rogov en 1953, demuestra la fuerza
de la palabra:

Se coloca sobre la piel de un sujeto un serpentin, por el que
circula agua caliente que provoca estimulos térmicos de inten-
sidad determinada. Con el pletismog se estu-
diar las modificaciones vasomotrices. Para empezar, el primer
estimulo es de 43 grados, lo que provoca un reflejo incondicio-

nado de vasodilatacién y una ién subjetiva de calor no
doloroso. El timbre se emplea como estimulo condicional y
después de veinte o ci 1ta asocit depende del sujeto-

este timbre provoca la vasodilatacién.

Si el experimentador dice: "toco el timbre", es decir sustituye el
estimulo directo por el verbal, el reflejo condicionado vasodila-
tador se produce de la misma forma.

A continuacién se aplica un estimulo de 65 grados, que
provoca una vasoconstriccién incondicional y una sensacion
subjetiva dolorosa; si se dice al sujeto "aplico calor" cuando lo
que en realidad se aplica es la excitacion térmica de 65 grados,
se observa una vasodilatacién en lugar de la vasoconstriccion
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habitual, y el sujeto experimenta una ? bjetiva de
calor no doloroso.”

. El estimulo verbal de la frase "aplico calor” es més fuerte que el estimulo
incondicionado que representa el estimulo térmico de 65 grados.

Objetivamente existe un estimulo térmico de 65 grados realmente doloroso,
sin embargo, pierde su efecto al ser precedido por la expresién verbal del calor y
€s esta expresion la que actiia eficazmente.

La causa radica en que la sensacion vienc totalmente determinada por las
asociaciones creadas en la corteza a partir del lenguaje.

Segiin la expresién de Bykov, la palabra es capaz de provocar
en el organismo hi “acontec diosos", y en
realidad como dice K1.Platonov, la palabra es para el hombre
un estimulo tan firme y fuerte, que en cxertas cnrcunslanczas
puede Jugar el papel de estimul, Sund

Con ayuda de clla se forma y se educa un vinculo temporario
nuevo con nuevos estimulos, es decir, se forma un reflejo
condicionado nuevo.

De modo que la palabra es un estimulo fuerte y miltiple para

el organismo h ; la palabra actita sobre la corteza y a -
través de la corteza cerebral. A su vez, la corteza irradia su in-
Mluencia coordinad, reguladora y dirigente sobre toda la

"actividad" del orgamsmo, de esta forrna la palabra y el
segmzdo sistema de seiiales que funciona por medio de ella,

quicren en el hombre posibilidades ilimitadas, actuando
sobre todas las Junciones del organismo, sin exceptuar la.
Juncidn de dar a luz®

Pshonik hace experimentos en donde la palabra pasa a ser un excitante
doloroso, demostrando asi que, al lado de Ja capacidad que tiene la corteza de
transformar una excitacién subdolorosa en dolorosa, también puede disminuir o
anular del todo el dolor convirtiendo excitaciones dolorosas en subdolorosas.

En la embarazada no preparada pasa algo similar, Aprende por tradicién,
mediante familiares, amistades, literatura, etc., deformadamente, lo que es la

30



menstruacién, el embarazo, el parto. Los mismos médicos han contribuido durante
mucho tiempo a fijar esa nocién de dolor al preguntar a la parturienta: "éCuéndo
empezaron los dolores?", "¢le duele mucho?". Incluso algunos libros de obstetricia
han clasificado la evolucién del parto por el tipo de dolores. Todo ha contribuido
a fijar la nocién del dolor para el parto.

Dolor y parto se han asociado tanto en la mente humana que han llegado a
ser sinénimos.

&Qué ha sucedido?

Se ha formado un reflejo condicionado en el que la contraccién uterina,
normalmente indolora, es seiial de dolor.

.

Se puede itir que la repr i6n del dolor de parto se ha
Jormado en la mujer por la influencia de constantes excita-
ciones verbales amenazadoras; esta idea fijada y formada en el
segundo sistema de sefiales (lenguaje) sobre lo penoso e inevi-
table del dolor de parto, adquiere todas las particularidades de
una dominante inerte que no se anula, sino que de vez en
cuando se inhibe; "la impresién que se formoé en la corteza
queda, por mucho tiempo o para siempre, como una cicatriz
profunda"*

Este reflejo condicionado ha sido adquirido més por educacién que por
experiencia, es decir, por el lenguaje.

Al activar la corteza (principalmente a través del segundo
i de seiiales o lenguaje), conseguimos lo siguiente:

1. La formacién en la corteza de un nuevo y poderoso foco
de excitacién dominante que es capaz, por la fuerza de la
induccién y formacion de una zona de inhibicidn, de
obstaculizar la llegada a la corteza de los impulsos
dolorosos periféricos y en caso de su "irrupcion” a la
conteza, inhibirlos, debilitarlos, "apagarlos”, transformarlos
de dolorosos en indoloros.

2. La inhibicién de los viejos focos dominantes cuyo conte-
nido han sido los vinculos reflejo-condicionados, forma-
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dos durante los partos anteriores o ideas errdneas, firme-
mente fijadas por el segundo sistema de seviales, falsos
conocimientos sobre el parto, sobre su peligro y "tormento”
formados en la mujer durante toda su vida anterior y que
desemperian un rol importante en la formacién de la
sensacién dolorosa.
3. La eliminacién en la embarazada y parturienta del miedo
‘al parto, que desciende el tono de la corteza y el umbral
de su excitabilidad y también, la educacién de emociones
positivas e ideas ligadas a la alegria de la fitura mater-
nidad.
Al llamar la atencién de la mujer al canocimiento del desarro-
llo de la marcha del parto, a su observacién activa, a la “in-
vestigacion” de sus propias contracciones de parto (su recuento,
su duracién segiin reloj, etc.) y principalmente, a la aplicacién
por la parturienta de alg procedimientos del método activo
en forma de "procedimicntos” de anestesia, gracias al aumento
de vigilancia cortical. Todo esto Heva al desarrollo en la
parturienta de una “actividad orientada hacia un fin" (segiin 1.
Z. Velvovski) durante el parto, como resultado, la mujer trabaja
en el parto, pero no sufre, no tiene miedo, estd a la espera del
hijo. La parturienta comprende, sabe que el pronto y feliz naci-
miento del hijo depende en gran medzda de ella misma, de su
conducta. Es sabido que impr dables (emociones
negativas) acrecientan el dolor; por otra pane, la distraccién de
la atencién o su concentracién en algo agradable, absorbente,
no pocas veces hace llevaderos hasta dolores orgdnicos mds
fuertes y puede convertirlos en casi imperceptibles para el
enfermo.”

El método tiene como finalidad poner término a la idea del dolor de parto
como fendmeno biolégico y social. Para desarrollar esta idea nos apoyaremos
firmemente en la palabra y su sentido, poderosa influencia sobre el organismo
humano.
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2.8. Origen de nuevos refljos.

Por medio de la educacién crearemos nuevos reflejos condicionados que

vinculen-diversas actividades aprendidas al parto.

Los reflejos condicionados funcionan en grupo, y a esta agrupacion de reflejos

condicionados referente a una actividad definida, dijimos que se llama estereotipo
dindmico.

Se desarrollar, entonces, un estereotipo dinimico cuya seiial estars dada por

la contraccion uterina y la embarazada preparada responderé con des nuevos tipos
de reflejos condicionados:

1.

CONTRACCION-RESPIRACION: Se le ensciia la necesidad de oxigeno que
tienen tanto la madre (la contraccién uterina y la prensa abdominal hacen un
trabajo intenso que aumenta mucho el porcentaje de absorcién de oxigeno por
la musculatura) como el nifio (en cada contraccién hay compresién de los
vasos materno-placentarios).

La tinica via posible para aportar oxigeno al nifio es a través de los pulmones
y de la sangre materna.

Se crea entonces un nuevo reflejo condicionado. La contracci6n uterina, serd
la sefal que impone modificaciones en el ritmo respiratorio.

El feto, en el embarazo fisiolégico y en el parto "normal, se
encuentra en condiciones relativamente dificiles de aporte de
oxigeno y con el trabajo muscular intenso de la matriz y de la
prensa abdominal durante el parto, aumenta mucho el porcen-
taje de absorcién de oxigeno por la musculatura de la matriz.*

CONTRACCION-INHIBICIONMUSCULAR:La contraccién deun misculo
estriado es un acto voluntario, se produce como respuesta de una orden
emanada de la corteza cerebral. La embarazada aprende que la mayor parte
de sus miisculos (miembros, tronco, cuello, etc.) no intervienen en el parto.
La contraccién de dichos miisculos (que significa trabajo extra) es nefasta

‘para ¢l buen desarrollo del parto. Por lo tanto, ella debe aprender a dominar

sus mesculos de manera que pueda decidir sobre el estado de relajacién-con-
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traccién en que se encuentren. Debe conseguir una inhibicién total de todos
aquelfos miisculos que no participan en el parto. Esta inhibicién aprendida
durante el curso, se transforma en un acto cerebral activo.

2.9. ¢ Qué pasa en el cerebro de ln embarazada?
El estado funcional del cerebro influye directamente en la sensacién dolorosa.

En la parturienta no preparada, el miedo puede debilitar los procesos
cerebrales, creando una serie de reflejos condicionados dolorosos que alcanzan su
mayor expresion durante el desarrollo del parto.

Cuando hay una disminucién en la actividad cerebral (que podria ser
provocada por un trabajo de parto prolongado, por una actividad intensa, por
angustia, etc.) la fuerza de los procesos cerebrales disminuye, por lo tanto también
la inhibicién. Asi, los focos de excitacién creades por estimulos sensitivos a partir
del cuello del ttero durante el parto, se difunden con mayor facilidad; estos
estimulos pueden convertirse en dolorosos o muy dolorosos.

Resumiendo, con respecto al lenguaje, el Método Psicoprofilactico actuaré en
la embarazada de la siguiente manera:

1. Suprimir4 las asociaciones inconvenientes que a través de la historia, por
medio de una cducacién irracional, han creado reflejos condicionados
dolorosos, formando la asociacion contraccién-dolor a partir de las interocep-
ciones uterinas.

Borrar esta asociaci6n significa borrar los prejuicios, o sea, la ignorancia.
Para esto, se explica a la parturienta los fenémenos que tienen lugar en el
embarazo y parto. El alumbramiento ya no seré sin6nimo de sufrimiento, sino
un conjunto de fenémenos conocidos a partir de las contracciones uterinas.
Las interocepciones uterinas no legaran a la corteza, quedarén por debajo del
umbral de la sensacién dolorosa y debido a eso no generarin dolor.

2. CrearA nuevas asociaciones condicionadas: si el foco de estimulo producido
por la interocepcitn uterina, se asocia con el tiempo a otro foco de estimulo
lo suficientemente fuerte, puede crearse un reflejo condicionado. El camino
entre estos dos focos se organiza por medio del aprendizaje, relaciondndose
con actividades que se han aprendido y practicado en un tiempo determinado
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y son: actividad respiratoria especifica y relajacion muscular, a partir de la
contraccién uterina.

O sea, que Ia contraccién uterina se convierte en seiial de actividad respirato-
ria y muscular y no en seiial de dolor.

&Qué ha pasado?

Se ha destruido la antigua asociacién generadora de dolor y por medio del

aprendizaje de actividades ttiles al desarrolio del parto, s¢ han formado nuevas
asociaciones.

3.

Refuerzo de la inhibicion: si el aprendizaje de una actividad itil al parto se
ha grabado en el cerebro de la mujer como una asociacién condicionada, se
producira la inhibicion necesaria para impedir la difusién y persistencia de los
focos dolorosos producidos por las interocepciones uterinas.

Esta inhibicién es una inhibicién condicionada, donde la palabra actita como
excitante condicionante y la contraccién uterina como sefal.

Hay que recalcar que los focos de actividad generadores de la inhibicién,
llegan a generarse como producto del interés que la mujer pone a su parto,
por Ia posibilidad que tiene de sepuir cada una de sus ctapas como producto
de un aprendizaje.

El conocimiento adquirido més las actividades itiles a realizar, son las que
organizan su actividad cerebral y ayudan a dar mayor fuerza al proceso.

Los dolores del parto, dependen esencialmente del funciona-
miento del cerebro, de los reflejos condicionados formados con
las palabras y por el choque emacional creado por el lengua-
je?

El Método Psicoprofildctico aspira a reorganizar esta actividad cerebral.
Desde el punto de vista de los autores del Método Psicoprofi-
ldctico, la anestesia del parto normal tiene que conseguirse no

con la inhibicién de la corteza cerebral, como sucede durante
la hipnosis sugestiva y en la mayoria de los métodos farmaco-
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dindmicos de anestesia, sino por el contrario, mediante ln
activacién de la corteza. Con ayuda del Método Psicoprofildc-
tica, tratamos de disminuir la inhibicién superflua de la corteza
duranre el pario y de este modo, suprimir las reacciones
paradojales®, demos a normalizar, equilibrar la accion
mutua entre la corteza y ia subcorteza, y también a llevar al
optimo las relaciones entre los procesos nerviosos fundamenta-
les en la corteza: inhibicidn y excitacion. Esto se consigue gra-
cias a la activacién de la funcién cortical y a la elevacidn de
st tona. Activando la corteza de la parturienta, tendemos a
someter, en grado mdximo, el proceso del parto a la conciencia
de la misma; gracias a la movilizacion de su actividad cortical,
para que el parto transcurra asi com participacién activa y
reguladora de la corteza.”

Paviov explica que "reacciones paradojales” son el fen6meno que se- realiza
cuanda las excitaciones mds débiles (verbales) dan efectos més fuertes que los
excitadores verdaderamente fuertes.



CAPITULO 3

APARATO GENITAL FEMENINO

3.1. Anatomia y Fisiclogla.

Lo que necesitamos es conocer los vinculos que se dan entre los diferentes
Grganos del aparato genital femenino y las relaciones entre los 6rganos sexuales y
fos otros 6rganos de la pelvis.

La pelvis es un cinturén 6seo formado por dos huesos: los ilfacos. Estos
huesos se articulan entre sf en la parte anterior, en la sfnfisis pabica, y en la parte
posterior con la columna vertebral, en la regi6n sacrolumbar.

Estos huesos ademds de proteger los 6rganos que se encuentran en su
interior, sostienen los miembros inferiores. -

El Aparato Genital femenino se ha divido generalmente en:
I. Genitales externos o vulva

II. Genitales internos.
I. Genitales externos

Estan constituidos por:

1. El monte de Venus: es una prominencia celuloadiposa situada delante de la
sinfisis ptbica, es de forma triangular y s¢ cubre de vello durante la pubertad.

2. Labios mayores: son dos pliegues redondeados de tejido adiposo que también

se cubren de vello después de la pubertad. En su interior existen numerosas
glandulas sebéceas y sudoriporas. ,
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Sacro

sacroiffaca

Sinfisis pabica

Figura 1. Pelvis 6sea.

3. Labios menores: cubicrtos en su totalidad por mucosa, situados dentro de los
labios mayores. Rodean el vestibulo de la vagina y el orificio uretral. Tam-
bién poseen numerosas glandulas sebiceas. A ambos lados se encuentran los
orificios excretores de las glandulas de Bartholino.

4.  Clitoris: Se encuentra rodeado por la comisura superior de los labios menores

y por encima del meato urinario. Es un 6rgano eréctil y de gran inervacién
sensitiva y es la principal zona er6gena de la mujer.
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Vestibulo: 4rea limitada por los labios menores, se extiende desde el clitoris
hasta el orificio de la vagina y contiene:

a)

b)
9

ch)

d)

©)

Glindulas de Bartholine: situadas a ambos lados del orificio vaginal y
debajo del miisculo constrictor de la vagina. Estas glandulas sccretan

~material mucoso que lubrica la porcion externa de la vagina y cuya

cantidad depende de los impulsos nerviosos provocados por las excitacio-
nes sexuales.

Orificio uretral o meato urinario: sc encuentra sobre el orificio vaginal
y debajo del clitoris.

Orificio vaginal: ubicado en la porcién inferior del vestibulo.

Himen: s¢ cncuentra entre la vulva y los genitales internos. Es un
repliegue membranoso de la mucosa vaginal que generalmente esti
perforado cn el centro permitiendo la salida a la sangre menstrual. Este
repliegue puede ser rigido o muy eldstico.

Vagina: conducto misculo membranoso que se extiende desde la vulva
hasta el dtero. Se encuentra entre la vejiga urinaria y el recto. Es el
conducto excretor del tiero, por donde sale su secrecion y la menstrua-
cion. Es el 6rgano femenino del coito y forma parte del canal del parto.

La parte posterior de la vagina sc llama fondo de saco o saco de Douglas
y la separa de la parte posterior del intestino o recto.

En el extremo inferior de la vagina se encuentra el miisculo constrictor
de la vagina, aunque el misculo que Iz cierra es cf clevador del ano.

Bulbos vestibulares: se encuentran a cada lado del vestibulo, por debajo
de su mucosa, Son un conjunto de venas en forma de almendra y
cubiertos en parte por los musculos isquiocavernoso y constrictor de la
vagina. -

Perinco: formado por musculos y fascias de los diafragmas urogenital y
pélvico, que forman una especie de banda y sirven de acojinamiento,pro-
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tegiendo asf a los vasos y fijando los 6rganos pélvicos a las paredes Gseas
(pelvis, sacro, pubis), a los labios mayores y a los ovarios.

IL. Genitales internos

Trompas de Falopio

Figura 2. Genitales femeninos internos.

1. Eliitero: es un 6rgano muscular hueco con forma de pera invertida, ubicado
en la cavidad pelviana cntre la vejiga y el recto. Esta sujeto por cuatro tipos
de ligamentos: redondos, sacrouterinos, anchos y cardinales de Mackenrodt,
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que tienen gran mobilidad y ademds forman una fuerte vaina de contencién
y proteccién de los vasos sanguineos del dtero.

Esta dividido en cuerpo y cuelfo.

El cuerpo es la porcién superior de forma triangular. Es el segmento muscular
- mis activo del Gteroy durante el parto es considerado como motor; la mucosa

del cuerpo es el endometrio destinado a {a anidacion del huevo fecundado y

donde suceden cambios ciclicos estimulados por las hormonas ovéricas.

El interior del cuerpo del dtero es denominado cavidad uterina.

El cuello es la zona inferior del ttero, tiene gran capacidad de dilatacién y
durante el parto formara el segmento inferior. Su interior se denomina
cavidad cervical.

Segiin la composicion y estructura microscopica de los tejidos, cf Gtero estd
compuesto por tres capas:

1. La capa exterior derivada de} peritoneo o capa serosa, cubre todo el
atero excepto el cuello.

2. La capa media, lamada también miometrio, que forma la parte més
voluminosa en la pared uterina. Esta capa consta de fibras muscularcs
lisas y es més gruesa cn e fondo que en el cuello. Durante el parto, las
contracciones coordinadas del misculo, dilatan el cérvix y ayudan a la
expulsién del feto.

3. La capa interior o endometrio, es una membrana mucosa crmpuesta de
dos capas:

a) La funcional, que es la més proxima a la cavidad uterina y es la
que se desprende durante la menstruacion.

b) La capa basal, sc conserva durante la menstruacién y da origen a
una nueva capa funcional después de ella.
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2.

Trompas de Falopio; Llamadas también oviductos, s¢ ‘extienden desde los
cuernos uterinos a los ovarios. Son los conductos por donde el évulo llega a
la cavidad uterina. Miden de 10 a 15 cms. Se dividen en:

1. Porcién intersticial o intramural, incluida en la pared muscular del dtero.
2. Itsmo: porcién de Ia trompa inmediata al dtero.

3. Ampolla: corresponde a la extremidad distal de la trompa, se extiende
en forma de embudo hacia la cavidad abdominal para formar el pabellén
(o infundibulum) que termina en pequefias lengiietas de mucosa
Ylamadas fimbrias.

Las trompas poseen unra musculatura que tiene constantemente
contracciones ritmicas o movimientos peristalticos, ademés de un tapiz
interno de pequeiios cilios que juegan un papel importante en'el trans-
porte del 6vulo al dtero.

Ovarios: son dos 6rganos en forma de aimendra situados en la parte superior
de la cavidad pélvica.

El ovario interviene en el mecanismo de la menstruacién como glindula de
secrecion interna, o sea que fabrica hormonas (estrégeno y progesterona) que
difunde por el organismo. Estas hormonas tienen un papel muy activo en ¢l
comportamiento sexual de la mujer y originan los caracteres fisicos femeninos.

El ovario también interviene como glindula de secrecion externa, haciendo
madurar un évulo cada 28 dias, aproximadamente, que escapa de €l; a esto se
le flama ovulacién..

Cuando ya se ha producido la fecundacion, el ovario, gracias a sus secrecio-
nes, conserva el huevo fecundado en el titero.

3.2, Ciclo menstrual

Este término se refiere a todos los cambios que suceden en el endometrio de

la mujer no embarazada,
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1.

La duracién del ciclo menstrual es variable en las mujeres.
Para fines didécticos supondremos que dura 28 dias.

Este ciclo se divide cn tres fases:

Fase menstrual.
Fase preovulatoria.
Fase postovulatoria,

Fase menstrual: llamada también menstruacién, es la expulsién periddica de
sangre, liquido tisular, moco y células epiteliales debido a cambios endome-
triales en los que s¢ desprenden paulatinamente pequefias dreas de capa
funcional que degeneran, produciéndose dreas hemorrégicas.

. Esta fase dura alrededor de los cinco primeros dias del ciclo, quedando el

endometrio muy delgado porque sélo persiste la capa basal.

Fasc preovulatoria: cs ¢l periodo entre el fin de la menstruacion y la
ovulacién. Dura desde el dia 6 hasta el dia 13 en un ciclo de 28 dias.

Relaciondndolo con el ciclo ovirico (que es una serie mensual de hechos
asociados con la maduracion del 6vulo), el final de este periodo corresponde
a que un foliculo del ovario esté listo para la ovulacion (foliculo de Graff).

En cste momento, las células de la capa basal del titero producen una nueva
capa funcional. Decbido a la proliferacion de las células endometriales, se
conoce también a esta fase como "proliferativa’.

También es llamada "fase folicular” por el aumento de la secrecion de
estrégenos en el foliculo en desarrollo.

Funcionalmente, cl estrégeno es la hormona dominante en csta fase del ciclo
menstrual.

La ovulacién, o sea la ruptura del foliculo con liberacion del évulo en la
cavidad pélvica, se presenta el dia 14 de un ciclo de 28 dias.

Fasc postovulatoria: va desde el dia 15 hasta el 28 en un ciclo de 28 dias. Es
el periodo de tiempo entre la ovulacién y la iniciacién de la menstruacién
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siguiente. Grandes cantidades de estrégenos y progesterona son secretadas.
La progesterona es la responsable de preparar el endometrio para recibir el
6vulo fertilizado.

Se delimitan en la mucosa uterina dos capas bien diferenciadas: la basal y la
funcional.

Los cambios preparatorios son méximos alrededor de una semana después de
la ovulacién.

Si la fertilizacién no se lleva a cabo dentro de las 24 hrs, después de la
ovulaci6n, el foliculo degenera. La secrecién disminuida de progesterona y
estrégenos producida por la degeneracién del foliculo, hace que se inicie otro
ciclo menstrual,

El ciclo menstrual se presenta normalmente cada mes, a partir de la
menarquia (primer ciclo menstrual) hasta la menopausia (cesacién completa
de la menstruaci6n).

3.3. El embarazo.
El embarazo es una secuencia de hechos que incluyen la ferti-

lizacién, la impl ion, el crecimi embrionario y normal-
mente, el crecimiento fetal que termina en el parto.”

Para que se produzca el embarazo, es necesaria la presencia de espermatozoi-
des normales y de un Svulo capaz de ser fecundado.

Los espermatozoides son células sexuales masculinas, generados en los tubos
contorneados de los testiculos y eyaculados con el esperma o semen.

Para que el semen sea fecundante, Macker asegura que se
requiere que contenga por lo menos 60 millones de espermato-
zoides, con una supervivencia de mds de 8 hrs. después de
eyaculados.”

Durante el coito, el esperma se deposita en el fondo de saco posterior de la
vagina (de Douglas) y sobre el cuello uterino.
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Los espermatozoides estdn dotados de movimientos ondulatorios a expensas
de su cola. Estos se introducen en la cavidad uterina para ascender a las trompas
de Falopio, encontrdndose alli con el 6vulo para su fecundacién.

La célula sexual femenina, el 6vulo, cuando llega a la meta de su evolucién,
se transforma en foliculo de Graff. Posteriormente, aumenta de volumen
transforméndose en cuerpo amarillo, éste segrega hormonas estrogénicas que
estimulan la proliferacién del endometrio.

La fecundacién se realiza por la penetracién del espermatozoide en el 6vulo
maduro y fa fusién de sus componentes nucleares y citoplasméticos. Generalmente,
ocutre en la trompa de Falopio durante las primeras 24 hrs,, después de la ovula-
cién.

El 6vulo fecundado consta de un nécleo de segmentacién, citoplasma y
membrana de envoltura conocido como cigoto.

Posteriormente, sucesivas divisiones en capas o laminas del cigoto, producirin
el blastémero.

Otras divisiones producirén una masa s6lida de células llamada mérula.
3.4. Crecimiento y desarrollo del huevo.
El huevo comprende:
1. embri6n

2. membranas ovulares
3. anexos fetales
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Figura 3. Composicién del huevo.
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1.

Embrién: A medida que la moérula desciende por la tuba uterina, sigue
dividiéndose, formando una bola hueca de células llamada blastocisto. Esté
formada por una cubierta exterior llamada trofoectodermo y una masa celular
interior cuya cavidad se denomina blastocele.

El trofoectodermo formara las membranas que constituirdn la porcién fetal
de la placenta (corion), micntras que la masa celular interior dari origen al
embrién. . :

El blastocisto entra a la cavidad uterina alrededor del 52 dia después de la
fertilizacién.

Implantacién del huevo:

La unién del blastocisto a la capa basal del endometrio sucede 7 a 8 dias
después de la fertilizacién, llamdndose implantacion o nidacién.

Esto sucede generalmente en la pane posterior del fondo uterino, En este
momento, el endometrio cstd en la fasc postovulatoria.

La implantacion permite al blastocisto absorber nutrientes de las glindulas
y los vasos sanguineos del endometrio para su crecimiento y desarrollo.
Termina en este momento la vida errante del huevo.

A los dos primeros meses de desarrollo se les llama periodo embrionario.
Durante este periodo, el ser humano en desarrollo se llama embrion.
Después del segundo mes se llamari feto.

Posteriormente a la implantacién, alrededor del dia 14 después de la
fertilizacion, Ia masa celular interior del blastocisto comienza a diferenciarse
en tres capas germinales primilivas (ectodermo, cndodermo y mesodermo),
que son los tejidos embrionarios a partir de los cuales se desarrollan los
tejidos y érganos del cuerpa.

Al desarrollarse el embrion, ¢l endodermo se transforma cn ¢l cpitelio que
reviste el tracto digestivo desde la faringe al recto y sus drganos derivados
como ¢! higado, pancreas, tiroides. El mesodermo forma la picl, ¢l peritoneo,
misculos y huesos, tejido conectivo, sisterna vascular y urogenital. El
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2.

ectodermo da origen a la epidermis y sus derivados como el cristalino y el
cabello, el sistema nervioso central y periférico.

Membranas ovulares: ¢stan formadas por el amnios y el corion.

El amnios: es l]a membrana protectora que inicialmente recubre al embrién.
A 'medida que éste crece lo rodea totalmente y se llena de un liquido llamado
amni6tico.

EI corion: rodea al embrién y més tarde al feto. Se exticnde desde los bordes
de la placenta formando la membrana externa de las envolturas del huevo.

Al final, el corion se vuelve la parte principal de la placenta mediante la cual
se intercambian los materiales entre la madre y el hijo. Posee propiedades
secretoras y absorbentes.

3. Ancexos fetales: estan compuestos por:
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1. Saco vitelino: interviene en la nutricién del embrién en las primeras
etapas del desarrollo. Hay un saco vitelino primitivo o intraembrionario
y otro secundario o extraembrionario. Ambos se anastomosan con el
sistema vascular embrionario Illevando elementos nutritivos al embrién.

Al desarrollarse el embri6n, el saco vitelino intraembrionario se divide
en tres segmentos: intestino anterior, medio y posterior.

Al finalizar el embarazo, suelen encontrarse restos del saco vitelino en
la base placentaria del cordén umbilical.

2, Cavidad amniética: En huevos de siete y medio dfas ya estd formada.
A medida que crece el embri6n, lo rodea completamente y se llena de
un Hquido lamado amnibtico quc sirve para proteger y absorber golpes
externos sobre el feto, le permite moverse libremente facilitando la
acomodacién fetal y le ayuda a mantener una temperatura uniforme.En
el parto contribuye a la distribuci6n regular de la fuerza uterina sobre el
feto durante la contraccién y al romperse las membranas ayuda a la
lubricacién del canal del parto.



3.

4.

Alantoldes: tiene su origen en el extremo caudal del intestino primitivo.
A su alrededor se forman vasos, arterias y venas umbilicales que se
conectan con los vasos que se diferencian en el corion,

El alantoides degenera tempranamente y restos de €l pueden encontrarse
en el extremo fetal del cord6n umbilical,

Cordén nmbilical: se extiende desde el ombligo fetal hasta la superficie
fetal de la placenta. Consta de una capa exterior de amnios que
contiene las arterias umbilicales y la vena umbilical, soportados interna-
mente por un tejido mucoso denominado gelatina de Wharton.

El cord6n umbilical del feto a término tiene forma de un talio sinuoso,
de superficie reluciente y de color blanquecino, Es resistente y eléstico,
Su longitud promedio es de 50 cms. La forma en espiral, con cinco a
diez vueltas, se debe a la mayor longitud de las arterias umbilicales en
relacién con la vena umbilical. ’

Los latidos del cordén son is6cronos con los del corazén fetal, es decir,
se realizan al mismo tientpo y su duraci6n es igual.

La vena umbilical Ileva al feto sangre arterial cargada de oxigeno; las dos
arterias de menor calibre, conducen a la placenta sangre venosa del feto.

Placenta: esta formada por el corion del embrién y la capa basal del
endometrio de la madre.

La placenta normal es un drgano aplanado, discoide, que como
promedio mide 15 a 20 cms. de dismetro y 1.5 a 3 cms. de espesor. Al
comicnzo del embarazo pesa mucho miés que el embrién, modificandose
esta proporcién en forma progresiva. Al término del embarazo, por lo
general sélo pesa la sexta parte del peso del feto o menos, es decir,
alrededor de 500 grms.

Provee el intercambio de nutrientes y desechos entre el feto y la madre,

secreta hormonas necesarias para mantener el embarazo y mantiene una
zona jnmunoldgicamente inerte entre la madre y el feto.
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Durante la vida embrionaria, a partir del corion crecen proyecciones en
forma de dedo, llamadas vellocidades coriales. Estas vellocidades
contienen vasos sanguineos fetales y contintian creciendo hasta quedar
rodeadas por sangre materna en los senos de la capa basal, quedando los
vasos sanguineos maternos y fetales muy préximos.

El oxigeno y los nutrientes de la sangre materna se difunden a través de
las paredes hacia los capilares de las vellocidades. Los nutrientes
circulan de los capilares hacia la vena umbilical. Los desechos salen del
feto a través de las arterias umbilicales, pasan hacia los capilares de las
veliocidades y se difunden en la sangre materna.

3.5. Contracciones durante el emburazo.
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Durante ¢l embarazo, hay dos tipos de contracciones llamadas:

Tipo a: son de poca intensidad (2-4 mm Hg) confinadas a pequefias 4reas del
ttero. Su frecuencia es aproximadamente de una contraccién por minuto.
Estas contracciones no son percibidas por la embarazada ni por palpacién
abdominal.

Tipo b: son llamadas contracciones de Braxton Hicks que tienen una inten-
sidad mayor (10-15 mm Hg) y se propagan a un 4rea superior del iitero. Son
percibidas por la palpacién abdominal y la embarazada Ias puede sentir como
un endurecimiento indoloro de su itero.

Estas contracciones tienen baja frecuencia, lo que va aumentando a medida
que progresa el embarazo, Hegando a una contraccién por hora alrededor de
la 308 semana de gravidez.

La misi6én de estas conatraccioncs es la formacién y adelgazamiento del
segmento uterino inferior (que veremos en el Cap. 7) y sobre todo la
maduracién cervical que consiste en reblandecerlo, hacerlo dilatable al paso
de un dedo. :



3.6. Preparto.

Es el periodo de actividad uterina creciente que corresponde a
las vilti de gravidez. Después de la 308 semana de
gestacion, se produce un aumento gradual de la intensidad y la
Jrecuencia de las contracciones de Braxon Hicks, las que
invaden dreas progresivamente mayores del titero a la vez que
adquieren un ritmo mads regular. Entre ellas se registran las
pequerias contracciones del tipo a, cuyo niimero disminuye a
medida que el parto progresa y desaparecen por en
los trazados obtenidos en los partos normales.”

)
v

Las contracciones uterinas, son uno de los factores que causan la maduracién
progresiva del cuello uterino que ocurre durante el preparto. En el transcurso de
este proceso, el cuello uterino ticne distintos cambios, que se han clasificado como
grados de madurez cervical hasta llegar a dos 6 tres cms. de dilatacién en esta
etapa.
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CAPITULO 4

HIGIENE DEL EMBARAZO

Higiene es la ciencia que trata de la salud y de su conservacién. No s6lo se
refiere a la prevencién de enfermedades, sino a la preparacién de la mujer para
obtener las mejores condiciones para el desarrollo normal del embarazo.

"El desarrollo uterino del feto depende de las condici del
medio, las cuales, a su vez, dependen de iplejos pro
que tienen lugar en el organismo matemo™”

Estos procesos se relacionan intimamente a las condiciones de vida de la
mujer embarazada.

4.1. Higiene alimenticia

Los nutrientes son sub ias quimicas de los alimentos que

suministran energla, forman nuevos componentes corporales y
ayudan en los procesos del cuerpo.®

Los principales nutrientes son:

. Carbohidratos o glicidos.
Lipidos.

Proteinas.

. Minerales.

. Vitaminas.

Agua.

AU D WN=

1.  Los carbohidratos: durante el proceso de la digestidn se transforman en
aziicares. Su funcién principal es proporcionar encrgia.

Estén contenidos en el arroz, trigo, centeno, maiz,avena, cebada, ciruela

pasa, pasas, d4tiles, higos, platanos, papas, zanahorias, nabos, chicharos,
frijoles, lentejas, nueces, cacahuetes, azficar, jarabes, miel.

52



3.

4,

Lipidos: contienen un clevado valor energético, acttian como vehiculos
de las vitaminas liposolubles. Contienen &cidos grasos esenciales que son
los que se requieren en la nutricién normal y que no pueden ser
sintetizados por el organismo a partir de otras substancias.

Los contienen todas las grasas de animales, yema de huevo, sesos, mante-
quilla, crema, queso, corazén,rifiones, higado, mollejas, langostas, cama-
rones, aceites.

Protefnas: son ¢l elemento indispensable para formacion de todas las
células del cuerpo. El cuerpo depende de las proteinas de los alimentos,
por lo tanto, la calidad y cantidad de las protefnas en nuestra dieta es
importantisima, especialmente durante el embarazo.

Estan contenidos en la carne de res, pescado, aves de corral, huevos,
leche y sus derivados, leguminosas.

Minerales: constituyen una pequefia pero importante proporcién de los
tejidos corporales. Algunos forman tejidos duros como los dientes y hue-
s0s, otros son parte de los liquidos y tejidos blandos. EI equilibrio en
cantidad y proporcion del calcio y f6sforo, es importante en la genera-
cién y desarrollo del tejido Gseo. El equilibrio entre calcio y potasio es
necesario para la actividad muscular. Otros minerales como el hicrro,
forman parte de la hemoglobina.

Mencionaremos fos mis importantes.

Calcio: necesario para la formacién de huesos y dientes, coagulacién
sanguinea, actividad muscular y nerviosa normales.

Lo contiene Ia leche, yema de huevo, mariscos y vegetales de hojas
verdes.

Fésforo: sirve para la formacién de huesos y dientes. Desempeiia un
papel importante en la contraccién muscular y la actividad nerviosa.
Involucrado en la transferencia y almacenamiento de energia (ATP).

Se encuentra en la leche y sus derivados, carne de res, pescado, aves,
nueces, cereales y leguminosas.
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Hierro: con una buena ingesta de la madre en hierro, el feto en
crecimiento forma su propia reserva sanguinea. El hierro almacenado en
el higado del nifio recién nacido, sirve como reserva durante los primeros
meses de vida cuando la dieta lictea aporta pocas cantidades del mineral.
Como componente de la hemoglobina, lleva oxigeno a las células
corporales. Tiene que ver con la formaci6n de energia (ATP).

Lo contienen el higado de res y de cerdo, el corazén, rifiones, lengua,
carnes magras, pollo, huevos, papas, alimentos de grano entero o
enriquecido, frutas secas, chicharos y frijoles.

Cobre: se requiere junto con el hierro para la sintesis de la hemoglobina.
Participa en la formacién de la melanina, pigmento obscuro que se
encuentra en la piel.

Contenido en huevos, trigo, higado, sesos, rifiones, pescado, espinaca,
espérragos, habas, nueces, pasas, cocoa.

Yodo: necesario para la formacién de tiroxina, hormona de la glandula
tiroidea que regula la velocidad metabdlica.

Lo contienen las comidas marinas, las algas marinas, ¢] aceite de higado
de bacalao, la sal yodada. )

Seodio: actila especialmente con el potasio para regular la presién
osmotica, manteniendo asi un buen balance hidrico. Ayuda a conservar
el equilibrio 4cido bisico. Importante en la transmisién de impulsos
nerviosos y en la contractilidad muscular normal. Se utiliza en la absor-
cion de la glucosa.

Se encuentra en la sal de mesay en los productos animales.

Potasio: tiene funciones en la transmisién de impulsos nerviosos y en la
contraccién muscular, '

Lo contienen las papas, salvado de granos, pan de grano entero, caldo
de polio y de res, te, café, plitano.

Cloro: se encuentra como cloruros, combinado con el sodio y potasio.
Los cloruros favorecen el equilibrio 4cido basico de la sangre, el balance
de agua y la formacién de 4cido clorhidrico en el estémago.



Se encuentra en la sal de mesa y productos animales.

Fléor: componente de huesos y dientes,
Lo contiene el agua potable y pastas dentales. También es parte de un
tratamiento odontolégico en la niiiez.

Magnesio: es necesario para el normal funcionamiento de los miisculos
y del tejido nervioso. Participa en la formacién de los huesos. Junto con

“el calcio, sodio y potasio, sirve para conservar el equilibrio de liquidos y

electrdlitos.

Se encuentra en verduras de hojas verdes, cocoa, nueces, granos de
cereales, carne, leche y mariscos.

Azufre: estd presente en todos los tejidos corporales, especialmente en
el pelo y unas.

Lo contienen los alimentos proteinicos.

Zinc: necesario para el crecimiento normal.
Se encuentra en los mariscos, carne, higado, huevos, leche, leguminosas,
pan integral.

Manganeso: necesario para la sintesis de la hemoglobina, para el
crecimiento, la reproduccion y la lactancia.
Contenido en nueces, granos enteros, leguminosas secas.

' 5. Vilaminss: son nutrientes que se necesitan en pequeiias cantidades para

mantener el crecimiento y metabolismo normales. Estos no suministran energia ni
sirven como materiales de construccién como las protefnas, carbohidratos y grasas.

Las fuentes vitaminicas son:

Los alimentos ingeridos.
Pildoras o soluciones que las contengan.
Otras son producidas por bacterias en el tracto instestinal, como la vitamina

El cuerpo puede elaborar algunas vitaminas si sele suministran los materiales
bisicos. Estos materiales se llaman provitaminas. Ej.: vitamina A.
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Segiin su solubilidad, las vitaminas se dividen en:

- Liposolubles
- Hidrosolubles.

Las vitaminas liposolubles son absorbidas con grasas incluidas en Ia dieta. Se
almacenan en el higado, forméandose reservas. Ej.: vitaminas A, D, E, y K.

Las vitaminas hidrosolubles se absorben con el agua y se disuelven en los
liquidos corporales. Las cantidades excesivas son excretadas por la orina, por lo
tanto no son almacenadas.

Vitaminas Lipesolubles:
Yitamina A:

Sirve para el crecimiento de los huesos y dientes. Esencial para la adaptaci6n
de la vista a la obscuridad. Conserva la salud en general, y el vigor de las células
epiteliales . Es producida en el cucrpo a partir de !a provitamina caroteno,
substancia quimica que se encuentra en espinacas, zanahorias, leche, queso,
mantequilla, pescado, higado y aceites.

Vitamina D:

Indispensable en Ja absorcién y utilizacién del calcio y €l fésforo. Necesaria.
para el crecimiento de huesos y el desarrollo.

Se produce en el organismo ante la presencia de la luz solar directa. Los
rayos solares se pierden al haber neblina, humo, smog o a través de los vidrios de
las ventanas.

La contiene también el aceite de higado de pescado y en cantidades minimas

la leche, mantequilla, huevos e higado. La leche cvaporada viene enriquecida con
esta vitamina.
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Vitamina E:

Involucrada en la formacion de DNA (que contiene material hereditario
Hamado genes) y de los glébulos rojos. Se cree que protege al higado contra
algunas substancias téxicas.

Esta contenida en el aoefte de maiz, de frijol de soya, de coco, de semillas de
algodén, mayonesa, margarina, harina de mafz, pan integral, higado de vacuno,
huevo, filete de rébalo y, en menor proporcion, la carne de res, costillas de cerdo,
pechuga de pollo, hojuelas de maiz, pan blanco, jitomate, habas, platano,
zanahorias, leguminosas y cacahuates.

Vitamina K:

Es esencial para la coagulacién sanguinea. Es producida por bacterias en el
tracto gastrointestinal.

La contienen también la coliflor, col o repollo, espinaca, higado, frijol de soya,
trigo, avena y leche.

Esta vitamina es suministrada al recién nacido debido a que todavia ¢l no la
produce.
Vitaminas Hidrosolubles:

Vitamina C:

Ayuda a la cicatrizacién de heridas. Facilita la absorcién del hierro. Refuerza
las paredes capilares, evitando hemorragias de diversa intensidad.

Se encuenttran en naranja, limén, toronja, guayaba, fresas, mel6n, jitomate,
pimientos, col, papas y perejil .

Vitaminas Bl o Tiamina:

Involucrada en el metabolismo de los carbohidratos.
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La contiene la chuleta de cerdo, €l jamén, higado, cordero, carne de res,
huevo, pescado, pollo, leguminosas, nueces, crema de cacahuate, esparragos, papas,
naranja, piiia, harina de avena, arroz enriquecido, pan enriquecido y levadura.
Vitamina B2 o Riboflavina:

Interviene en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas. Es esencial
para la conservacion de los tejidos especialmente de la mucosa intestinal y la
sangre.

Es necesario conservar los productos que contienen esta vitamina en
recipientes obscuros, porque la luz destruye a este componente,

Se encuentra en la leche, queso, higado, lengua de res, cerdo, ostiones, pollo,
huevo, salmén o atiin, leguminosas secas, nueces, espinacas, calabaza, esparragos,
ciruelas cocidas, fresas, productos de trigo integrai, avena, cacahuate o mani.

Vitamina B6:

Formada por bacterias del tracto gastrointestinal. Participa en el metabolismo
de las grasas y proteinas y en la produccién de los anticuerpos circulantes.

Se encuentra en el atin, tomates, espinacas, cereales integrales, higado y
yogur.

Niacinasz

Participa en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas.

La contienen el higado, mero o pez espada, atGn, pollo, pavo, ternera, carne
de res, cordero y cerdo, lengua de res, crema de cacchuates, papas, maiz fresco
cocido, espArragos, duraznos, platano, arroz, pan integral y cereales.

Vitamina B12:

Necesaria en la formacién de gl6bulos rojos y del tejido nervioso.

Contenida en los mariscos, carnes, huevos, productos l4ctcos.
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Acido Pantoténico:
Miembro del complejo vitaminico B. Escencial en la conversién de lipidos y
aminoécidos en glucosa, en la sintesis del colesterol. Participa en la fraccién

pigmentaria de 1a hemoglobina.

‘Se encuentra en el higado, rifién, corazén, salmén, huevos, vegetales verdes
y cereales,

Acido félico:

También del grupo vitaminico B. Importante en la produccién normal de
glébulos rojos y blancos de la sangre.

Producido por las bacterias del tracto gastrointestinal.
También lo poseen los vegetales de hojas verdes y el higado.
Biotina:

Pertencciente al complejo vitaminico B. Necesaria para la utilizacién de la
vitamina B12.

Producida por bacterias gastrointestinales y contenida también en ¢l higado,
rifiones, hongos, cacahuates, leche y huevos.

6. Agua:

Es la substancia mis importante y a la vez més abundante del organismo
humano. Alrededor del 60% de los globulos rojos, ¢l 75% del tejido muscular y
el 92% del plasma sanguineo estén formados por agua.

Funciones del agua:

1. Es un solvente excelente. Solvente es un liquido o gas en el cual se disuclve
otra materia ya sea sélida, liquida o gascosa llamada soluto.

SOLVENTE+SOLUTO= SOLUCION
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Ej: - El agua en la sangre forma-una solucién que lleva parte del oxigeno
inhalado a las cé€lulas corporales.
- El agua en la sangre también disuelve parte del anhidrido carbonico
(CO2) que lleva de las células a los pulmones para ser exhalado.
- El agua es un solvente que lleva nutrientes y saca desechos de las
ctlulas.

El agua participa en reacciones quimicas, agregindose, durante la digestion,
a grandes moléculas de nutrientes para que se descompongan en moléculas
miés pequeiias; de esta manera, ¢l cuerpo usa la energia de los nutrientes.

El agua absorbe y libera calor lentamente. Debido a esto, el agua mantiene
més constante la temperatura del cucrpo a pesar de los cambios de la
temperatura del medio ambiente. La pérdida de agua produce sed. En cl
hipotilamo se encuentran los centros de los que dependen la sed, y se activan
al haber un aumento en la concentracion de solutos en los liquidos corporales.
La sensacion de sequedad de lengua y retrofaringe son signos para aumentar
la ingesta de liquidos.

Asi el agua ayuda a mantener una temperatura corporal homeostitica, es
decir, equilibrada.

El organismo picrde normalmente agua por:

1. La piel: por sudoracién, exudado de heridas, enfermedades cutdneas o
quemaduras.

2. Los pulmones: al espirar como vapor de agua.

Los rifiones: por orina.

Tracto digestivo: por succién de jugo gastrico, por vémito, por ilceras,

por diarreas y por heces fecales normales.

= W

Es necesario consumir de un litro a litro y medio de agua diariamente, para
un buen funcionamiento corporal.



Caracteristicas de una dieta

Lo indispensable para la buena alimentacion de cualquier persona, es ingerir
una dicta con las siguientes caracteristicas:

- Equilibrada: cs decir que contenga las proporciones adecuadas.

- Compileta: con alimentos de los tres grupos en cada comida (prétidos, glicidos
y lipidos), ademés de vitaminas, minerales y agua.

- Variada: que tenga diferentes nutrimentos y platillos.

- Suficiente: la cantidad debe cubrir sus necesidades alimenticias.

- Inocua: higiénica, cs decir que no contenga microorganismos,toxinas o contami-
nantes que daiien la salud.

Dieta durante el embarazo

En ef caso de la mujer embarazada, necesitamos conocer el tipo y cantidad de
alimentos que debe consumir en el transcurso de su embarazo, cubricndo asi sus
propias necesidades y las del feto.

Para planificar una dieta es necesario seguir cuatro pasos:

1. Conocer el peso que la mujer embarazadua debe tener de
acuerdo con su esutura 'y las semanas de gestacion que
tenga (tabla 1).

2. Conaocer ¢l tipo de dieta que e corresponde segtin su peso
esperado (tubla 2).

3. Conocer las raciones que necesita conswmir de cada grupo
de alimentios, segiin la dieta que le corresponda (1abla 3).

4. Conocer los grupos de alimentos y las ruciones equivalen-
tes dentro de cada uno, para seleccionar los que mds le
agradan y esuin a su alcance.®

Siga las tablas de la 1 a la 6, (pigs. 62, 63 y 64) y asi podri planear una ali-
mentacién equilibrada en el traniscurso de un embarazo, y cuyo beneficio serd tanto
para la madre como para el hijo.

En estas tablas, los alimentos han sido divididos en cereales y tubéreulos,
lipidos y aziicares, leguminosas y alimentos de origen animal, frutas y verduras,
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TARLA

Peso esperado

Para abtener su peao esperado
wume las columnaa A y 8 de
acurrdn con sw talla y con lan
xemanas de embarazo

Talla
cm

1y X

Ho 3

Hi .

2 .
45.9
46.6 Semanas de Columna
147.3 embarazo B
4810 el
487 20 52
49.4 21 54
50.2 22 57
50.9 23 59
516 24 62
523 25 6.4
53.0 26 6.7

. 537 27 30

544 28 72
55.1 29 75
55.8 30 7.7
565 a1 80
572 32 82
579 a3 85
586 H 88
59.3 35 9.0
60.0 26 23
§0.7 a7 9.5
814 38 98
620 39 10.1
629 40 103
63.6

64.3  Elemplo:
Una mujer que mide 160 cm. y
tiene 32 semanas de emb araze (8 meses)
debe pesar: 5§7.2 (Columna A} + 8.2
(Columna B) = 65.4 kg.

TaBLAZ

Tipo de dleta

Segiis st peso esperado
debe escoger su dieta

Peso esperado Dietn
4046 kg. A

47-53 kg.

54-60 kg. [¢]
61-68 kg. D
69-73 kg. E

Recurrde qwe eu su dicta siempre debe incluir alvmentus d lox tres

rupns
. Corealrs y tibyivening

& dagumenusas u alimentos de origen animal

3. Frutas y verdnras

Dintro de cadn grupo. se excuentran alimentos gue aportan contidades
equivalentes de nutrimentos si sc comen en las proporeiones advenrnde s
{raciones). ¥
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r TABLAR

Raclones para cada dicta
Segdn el tipo de dicta que le correspande,
) identifique cuintas
raclones debe consumir de
cada grupo de atimentos
Namero de raciones | TABLA 4
Raciones cquivalentes
7 n en vl prupo 1
2ol . f
o = 3—.:,5 Cervcales, tubereulos, hpidos 3 azneanres
o= E 235 g
23 28 22 oE
25 23 5EE 23 Racién en  Medida
& =X’] 5. 1i T [
Dieta Comidas 83 52 3T £ || Allmento grames  casera
Cervales y tubéreulos
A Desayuno: 2 1 1 k)
Comida: 2 1 2 4 Arroz cocide 100 1/2 1aza
Cena: 2 1 1 3 Pasta cocida 100 1/2 taza
- Avena cocida 100 1/2 tana
B Desayuno: 2 1 2 3 Bolillo 25 1/2 piezs
Comida: 3 2 2 5 Tortilla 50 1 pieza
Cena: 2 H 1 3 Pan de caja 25 pieze.
Tamal 25 Y3 pieza
c Desayuna: 3 1 2 3 Galletas saladas. 20 5 piezas
Comida: . 3 2 2 4 Galletas dulces 20 4 piemas
Cena: 2 1 2 3 Elote 80 13 taza
Paps 100 12 tan
D Desayuno; 3 1 2 3 Camate 50 1/2 tata
Comida: 3 2 2 ] Plitano* 50 1/2 pieza
Cena: 3 1 2 3 y"‘?m. ;g };% pi’“
. era! pieza
E Desayuno: 3 1 3 4 g 00
Comida: 13,3 5 Betabel ! 2
Cens: 3 1 2 4 Anicares
Azdcar 10 1 cucharada
iel 10 1 cucharada
Piloncillo 10 1 cucharada
Refresco chieo 1/2 vaso
Litpidos
Aceite 5 3/2 cucharada
Margarina 5 1/2 cucharads
Mantequill 5 1/2 cucharada
rems 15 1 cucharada
Mayonesa b 1/2 cucharada
Toeino 10 1 yebanade

*EA Urminik eelficks no DErienacen & st crepo beso se Inchiyen
Por S aparie energdieo. M
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TABLAS

Raciones cquivilentes

en el prupo 2

Legumin A alim
de wigen animal

an [T alentes
Alimento Racion en  Medida Iaeiones vnuiy 1J.A nte
gramos  casera en el grupo 3
Frijol cocide 9] 1/2 tara Irutas v verdaras
lﬁev;)wjn cpgidn 90 12
G:rt:ncaouc:lcgcido gg llg :::: Alimento Racién en  Medida
Cacahuate - 10 piezas Egramos casera
. . Frutas
Carnero cocido 10 1 pieza
Conejd cucido 30 1 piea Chabacanu {resco 100 4 piczas
Cerdo cocido 30 1 pieza Cirucla fresca 100 4 piezas
Pollo cocido 30 1 pieza Durazno fresco 100 1 pieza
Pavo cocide 30 1 piem Fresas 150 3/4 taza
Res cocida 30 1 pieza Guayaba 10 1 pieza
Higado de res cocido 30 1 rebanada Mamey 60
Higade de pollo cocido 30 3} piezas Mandarina 100
Mollejas cocidas 30 2 piezas Mango 70
Salchicha 50 1 pieza Melén 200
Jamon . 45 1 rebanada Naranja 100
Pescado cocida 30 1 pieza Naranja (jugo} 100
Atan 30 1/1 laza Papaya 150
Sardinas 30 2 piezas Pina 80
Huevo 50 1 pieza Sandia 175
Toronja 125
Leche entera 120 1/2 taza - Taronja (juge) 100
Leche evaporada 60 1/4 taza Tunas 100
Yogurt natural 120 1/2 taza Uvas 5
Quesa 30 1 rebanada | | Zapote 70
Verduras A:
Apios, acelgas, berenjenas, AL GUSTO
berros, bréculis, calabaci-
tas. chayotes. coles, coliflo-
res, ejotes.’ espinacas, hon-
gos. huouzontles, jitomates,
lechugas, pepinos. prmien-
ws. quelites. rabanos. toma-
tes verdes y verdolagas
Verdurax B:
Calabazas, cebollas, chicha- 100 12 taza
ros. jicamas. naboes. nopales .
y zanahorias. »
S
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EJEMPLO
1) Una mujer que mide 160 imetros y tiene 32 de
embarazo, debe pesar 65 kilogramos (tabla 1).
2) En consecuencia, la dieta que le corresponde es la D (1ab.2).
3) Las raciones que debe consumir de cada grupo de alimentos
son (tabla 3).
Cereales y tubérculos: tres en el desayuno, tres en la comida y
tres en la cena.
Lipidos y aziicares: una racion en el desayuno, dos en la
comida y una en la cena.
Leguminosas y ali os de origen animal: dos raciones en el
desayuno, dos en lu comida y dos en la cena,
Frutas y verdurus: tres raciones en el desayuno, cinco en la
comida y tres en la cena.
4) Con esas bases, la siguiente podria ser -entre muchas- una
dieta adecuada para esa mujer.

Desayuno

Una taza de jugo de naranja

3/4 de taza de papaya

Tres enfrijoladas con salsa de jitomate (tres toniillas, una taza
de frijol cocido, 112 cucharada de accite)

Café o 1 sin aziicar

Comida

Sopa de arroz con tanahorias (una taza de arroz cocido, 1/2
taza de zanahorias)

Dos piernas de pollo hervidas

1/2 taza de nopales

Una tortilla

1/2 cucharada de aceite para cocinar

Una taza de sandia

Agua de guayaba (dos guayabas) con una cucharada de aziicar
Cena

Un emparedado de jamdn con mayonesa, jitomate y lechuga
(dos rebanadas de pan de caja y una rebanada de jamon con
1/2 cucharada de mayonesa, jitomate y lechuga al gusto)

1/2 taza de leche con café sin aziicar

Un mango.”



4.2. Higiene fisica.

Recordemos, primeramente, que ¢l embarazo es un estado fisioldgico normal
cn el que s6lo debemos tener algunas precauciones que nos ayuden a adaptarnos
a la sobreactividad funcional que conlleva.

Durante el embarazo, la actividad fisica se practicart dependicndo de la que
tenfa antes del mismo y en relacion con la etapa del embarazo que curse. De todas
maneras, se evitarin los cjercicios violentos. Para las mujeres scdentarias, serd
conveniente caminar diariamente, sin cansarse.

Con ¢t embarazo se¢ madifica ¢f centro de gravedad, se proyectan la cabcza
y el tronco hacia atris formando una lordosis (curvatura de convexidad anterior)
de manera compensatoria. Debido al aspecto que proyecta la embarazada con esta
actitud, se le ha lamado "cl orgullo de la embarazada”. Para evitar el aumento de
esa lordosis, se recomienda usar zapatos de taco bajo o medio.

El retorno venoso de las extremidades inferiores, disminuye al permanecer de
pic por obstruccién de la aorta y vena cava inferior provocada por el itero
gravidico. Es necesario evitar permanecer de pie por mucho tiempo y conviene
elevar las piernas, perpendicularmente al cuetrpo, durante cinco o diez minutos por
tres o cuatro veces al dia.

Las hemorreides aparecen a veces por primera vez durante ¢f embarazo. Su
desarrolio se relaciona con el aumento de presién en las venas hemorroidales
debido a la obstruccién del retorno venoso producido por el dtero gravidico,
aunado a la tendencia al estrefiimiento durante ¢l embarazo. Esimportante ayudar
al intestino ingiriendo alimentos ricos en fibras (apio, col, alimentos de granos
completos, etc.) y mucho liquido.

Es importante que los mdsculos abdominales estén siempre activos, asi
favorecen el embarazo y se preparan para el parto.

El bafio diario en regadera ayuda a la higiene personal, necesaria especial-
mente en este periodo, y a mantenerse animosa.

Con respecto a la ropa, es recomendable que tanto los vestidos como la ropa

interior sean amplios y adaptables a las diferentes etapas del embarazo. Conviene
escoger brasiercs o sostenes de algodén que mantengan los senos altos.
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Por 1itimo, al necesitar agacharse, es conveniente hacerlo en punta de pies,
doblando y abriendo Ias rodillas tanto cuanto lo necesite (en cuclillas).

4.3. Higiene mental.

Durante el embarazo, a través del curso de parto psicoprofilictico, la mujer
conocerd la fisiologia obstétrica que enriquecera Jas nociones que tenia previamen-
te al respecto.

Una mujer que conoce los principios del parto, ayudard a favorecer las
posibilidades de €xito del mismo.

Serd necesario, ademés, que lleve una vida organizada, con horarios
determinados de incorporarse, aseo, trabajo, alimentacion, recreacion, descanso,
etc.

La experiencia demuestra que el desarrollo del parto es, en un
gran nilmero de casos, reflejo de las condiciones que han
dirigido el embarazo. Es decir, el comportamiento de la mujer
encinta frente a esla evolucwn nueva, pero normal, de su
propio organi: es impor

Ni tan siquiera ha de plantedrsele adoplar wna actitud pasiva
durante este periodo. En efecto, sélo una adaptacién constan-
te, firme, resuelta, basada en el conocimiento de las leyes
naturales que se cumplen en el embarazo y en el parto, permi-
tirdn que las madres coronen su embarazo trayendo a su hijo
al mundo, no sélo sin dolor, sino con alegria.”

4.4, Control médico.

Es importante que ei médico o Ja obstetra den confianza a la parturienta y
dediquen el ticmpo necesario para contestar todas las preguntas que la inquieten.
Recordaremos que el objetivo de la atencién prenatal es que el embarazo termine
con unpa madre y un hijo sanos y qué mejor manera de facilitar ese camino que
propiciando una excelente comunicacion.
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Es necesario gque toda mujer embarazada tenga un estrecho control médico
desde la suspensién de la menstruacién para detectar, prevenir y tratar oportuna-
mente cualquier problema. Los beneficios de este control periédico serdn tanto
para su propia salud como para la de su hijo.

En la primera visita médica se haré su historia clinica que incluye atenceden-
tes familiares, personales y obstétriccs. Los antecedentes familiares son importan-
tes debido a que cxisten cnfermedades hereditarias que podrian afectar el
embarazo. Los antecedentes personales proporcionan datos acerca de la salud
previa al embarazo, enfermedades importantes, medicaciones, alergias, sensibilidad
a medicamentos, transfusiones de sangre, cirugias, etc. Los antecedentes
obstétricos incluyen datos sobre el nimero de embarazos previos, pesos de los
nifios, problemas, si es que los hubo, tanto en los embarazos como en los partos,
fecha de la dltima menstruacién para calcular la fecha probable de parto, ctc.

También se hara un examen fisico, que incluye un examen ginecolégico, para
ver ¢l estado de fos érganos reproductores y ¢l canal del parto, y se mide la pelvis,
También se controlan la presidn arterial, deficiencias dietéticas, excesos o bajas de
peso, estado de la dentadura.

Se mandan a hacer pruebas de laboratorio:

- de orina para saber si hay infeccién del aparato urinario, o si contiene azicar
(signo de diabetes) o albiimina (signo de toxemia).

- de sangre para saber el grupo sanguineo y factor Rh (conocer posibles
incompatibilidades entre madre ¢ hijo), niveles de hemoglobina y hematdcrito
(para averiguar si habra hicrro suficiente para la madre y cl feto).

-y las que sean necesarias.

Para mantener una estrecha vigilancia médica y prevenir problemas de salud
durante el embarazo, serd necesario que la parturienta acuda mensualmente a
control médico y durante los dos dltimos meses cada dos semanas 0 més
frecuentemente, si €5 necesario.

Toda embarazada puede prevenir problemas avisando al médico si ha tenido
alguno de los siguientes signos:

- sangrado vaginal

- aumento de peso rapido

- hinchazén de manos y cara
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- dolor de cabeza persistente
- desvanccimiento
- problemas visuales
- vémito persistente
- escalofrios o fiebre
- dificultad y dolor al orinar
- - salida de liquidos por vagina.

Finalmente, se ensefiar4 a la parturienta los signos normales del comienzo del’
trabajo de parto y ¢l momento en que debe ingresar al hospital.
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CAPITULO §

LA RESPIRACION

5.1, Fisiologia de la respiracién.

El propésito principal de la respiracién es suministrar oxigeno a las células del

cuerpo y remover €l biéxido de carbono producido por las actividades celulares.

También existe un gradiente de presion; inhalamos aire cuando ia presién en

el interior de los pulmones es menor a la presién atmosférica y exhalamos aire
cuando la presién interior de los pulmones es mayor que en la atmésfera.

Para ver c6mo fluye el oxigeno de la atmésfera a las células y el biéxido de

carbono de las células a la atmdsfera, hay que considerar tres procesos:

Respiracion o ventilacién: es el movimiento del aire entre la atmésfera y los
pulmones.

Respiracién exterior: es el intcrcambio de gases entre los pulmones y la
sangre.

Respiracion interna: es el intercambio de gases entre la sangre y las células,

Para nuestros fines, nos interesa conocer més el primer proceso que a su vez
favorece los otros dos.

5.2, Mecanismo de la respiracién. .

2)
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Inspirncién: es la entrada de aire a los pulmones.Este movimiento es
necesario debido a que la presién de los pulmones es mas baja que la at-
mosférica. Esta involucra a los miisculos respiratorios, o sea, el diafragma y
los masculos intercostales.

El diafragma es una lamina de miisculo que forma el piso de la cavidad
toraxica. Al contraerse, se desplaza hacia abajo aumentando la profundidad
de dicha cavidad. Los miisculos intercostales al contraerse, hacen que las
costillas se eleven de manera que el estern6n es empujado hacia ndclante.
Asil4 circunferencia de la cavidad torfixica aumenta.



b)

Oxigeno

Figura 4. Inspiracin.

Espiracion: es la salida de los gases de desecho al exterior. Se produce cuando
la presién pulmonar es mayor que la atmosférica. Esta se inicia cuando los
misculos respiratorios se relajan y el tamaiio de la cavidad toréxica disminuye.
Es un fenémeno pasivo. El aire se escapa libremente de los pulmones hasta
que se establece el equilibrio entre la presién de aire que queda en los
pulmones y Ja presion del aire exterior. Entonces termina la espiracion.
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Anhfdrido carbénico

Figura 5. Espiracién.

También existe una espiracion forzada; ésta se realiza cuando ya ha cesado
la espiracién, expulsando una parte del aire contenido todavia en los
pulmones es el aire complementario o residual. ~

Esta espiracion forzada se realiza movilizando los misculos abdominales. Para
esto, es bueno imaginar una vela encendida a una distancia de 50 a 70 cms.
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de los labios y soplar apretando ligeramente los labios hasta inclinar la Hama
sin apagarla.

4Por qué se hace esto?

Para franquear el obsticulo creado por el pinzamiento de los labios, es
necesario hacer la espiracién con cierta fuerza para vaciar los pulmones del aire
complementarijo. Para esto se necesita contraer los misculos abdominales con
energia y en un tiempo determinado.

Son justamente estos misculos los que la mujer utilizard en el periodo
expulsivo.

5.3. Tipos de respiracion.

a) Respiracion tordxica: se utilizan los misculos del térax, es decir, diafragma y
miisculos intercostales. Este tipo de respiracion la usaremos durante el trabajo
de parto al necesitar la respiracién acelerada y superficial.

b) Respiracién abdominal: s¢ utiliza el diafragma y Jos misculos abdominales.
La préctica de este tipo de respiracién permitird a la futura madre manejar
un grupo de misculos que tendri que hacer trabajar en el periodo expulsivo.

5.4. Necesidades de oxil ién durante el embarazo y parto.

a) Durante cl embarazo: El consumo de oxigeno se chcuentra aumentado en un
20 & 30% debido a la vascularizacién uterina motivada por las necesidades
feto-placentarias.

Por madificaciones en el metabolismo de las grasas y del calcio (indispensable
para el mantenimiento de la funcién del sistema nervioso central), las
combustiones son mds intensas y numerosas, por lo tanto se necesita una
mayor oxigenacion.

El aumento de requirimicnto nutritivo por la madre y el feto, exige un mejor
sistema de distribucién ¢ intercambio. :

La cmbarazada aumenta de peso. El sistema muscular necesita més oxfgeno
para enfrentar mayores necesidades.
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b)  Durante el parto: durante las contracciones uterinas, la contraccién muscular
estrecha los vasos que van a Ia placenta, por lo tanto hay una limitacién en
la provisién al nifio de alimentos y oxigeno. Por esto es importante la correcta
respiracién de la madre, permiticndo asi un aporte rico en oxigeno.

Por otra parte, e| gasto de energia va acompaiiado de combustiones
importantes que necesitan el aporte constante de oxigeno a los érganos que
estan trabajando, como:

1. El sistema nervioso central: el cerebro es el que analiza, controla y
dirige.

2. Elitero: ticne intensas y numerosas contracciones(trabajo).

3. Musculos abdominales: cuyo trabajo estd asociado a la contraccién
uterina, especialmente en el periodo expulsivo.

Ya hemos dicho que, la tnica via posible para aportar oxigeno al feto tanto
durante el embarazo como en el parto, es a través de los pulmones y de la sangre
materna, por lo tanto, un aumento de la ventilacién pulmonar materna, asegura
una mayor oxigenacién del nifio.

En el caso que la parturienta no se adapte a este esfuerzo respiratorio,
apareccrd como compensacién una aceleracion del ritmo cardfaco, sofocacién e
incluso agotamiento.

Las consecuencias para el niiio en este estado pueden ser scrias si tenemos
cn cuenta que las condiciones en que se encuentra en esta ctapa son desfavorables.
Este momento es delicado en su vida.

En el periodo de dilatacion, el utero se contrae sobre €l Durante la expulsion,
es empujado con fuerza por el ttero. Debe pasar por un canal de paredes éseas
relativamente estrecho y por otro blando que acaba de dilatarse.

Debemos buscar los medios para abreviar esta etapa. Para él, hacer este
recorrido en 30 6 40 minutos no es igual que hacerlo en 2 6 3 horas. El nifio debe
recibir constantemente el oxigeno necesario, esta es la condicién de buen o mal
comicnzo de su vida. Nosotras pondremos de nuestra parte lo que sea necesario
para que su sufrimiento sea menor y para que tenga mayor vitalidad al nacer.
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5.5. Tipos de respiracion durante el parto.

a)

b)

Etapa de borramiento y dilatacién del cuello uterino: el iitero trabaja, se
contrae y el canal del parto se prepara. En esta etapa, durante cada
contraccion se practicara la respiracién toraxica. Al comienzo, un poco més
profunda que lo normal, para ir aumentando el ritmo a medida que la
contraccién se hace mas intensa hasta llegar a una respiracién acelerada y
superficial,

Al terminar la contraccién, se respira profundamente para luego seguir
respirando de manera normal.

Etapa de expulsién: en estc momento la dilatacidén del cuello es completa.
Esta etapa ticne por objeto hacer descender al nifio y expulsarlo al exterior.

El diafragma sc encuentra ya por arriba del fondo uterino y los miisculos de
la pared abdominal lo rodean por delante y los lados.

Cuando la mujer perciba la contraccién uterina acompaiiada del deseo de
pujar, trabajara de la siguientc manera:

1.  Haré una inspiracién profunda de tipo abdominal. El diafragma se
contracré descendiendo sobre el fondo uterino y empujindolo hacia
abajo.

2.  Retendra el aire en los pulmones, es decir, mantendri el diafragma
apoyado sobre el fondo uterino.

3. Contracra los miisculos abdominales, reteniendo siempre el aire en los
pulmones y pujara como si fuera a orinar.

A veces serd necesario repetir inmediatamente estos tres pasos para concluir
con esta etapa.

5.6. Comportamiento durante el embarazo.

1.

La futura madre aprenderd y practicara los distintos tipos de respiracién:
Toraxica: inspiracién por nariz y espiracién por boca, acelerada y superficial.

También se puede hacer tanto la inspiracién como la espiracién por boca,
pero se reseca la garganta.
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2.

Abdominal: inspiracién profunda abdominal y espiracién en dos tiempos:

- Tiempo pasivo: dejar escapar el aire libremente hasta que se equilibren
las presiones.

- Tiempo activo: con pinzamiento de labios, tratar de apagar una vela
imaginaria, contrayendo !a musculatura abdominal para expulsar el aire
residual de los pulmones.

Posicién: acostada o semisentada.
Frecuencia: de 3 a 5 minutos, tres veces al dia,

Analizara las relaciones descritas:
- Inspiracidn - Diafragma - Caja toréxica.

- Inspiracién - Diafragma - Compresién de fondo uterino.
- Espiracién-Midsculos abdominales-Descenso de costillas.

5.7. Objetivos de los ejercicios respiratorios.

1.

2.
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Permitird a la mujer tomar conciencia sobre las relaciones anatémicas de los
Organos interesados directa o indirectamente durante el embarazo y parto.
Es parte de un entrenamiento fisico con el fin de:

- Tonificar la musculatura.

- Favorecer la circulacién de retorno, evitando calambres.

- Obtener mayor precision en la direccion de su parto.

El intercambio gascoso enriquecido en oxigeno mejora la ventilacion
pulmonar y la capacidad toraxica. Las necesidades de oxigeno durante el
embarazo y parto serin satisfechas.



CAPITULO 6

LA RELAJACION Y CONTRACCION MUSCULAR

6.1. Tipos de misculos
Hay tres clases de tejido muscular:

1. Esquelético: se encuentra insertado a los huesos. Es voluntario, porque puede
contraerse conciente y voluntariamente. Es un misculo estriado debido a que
sus estructuras, en forma de bandas, son visibles al examinar el tejido micros-
cépicamente.

2. Liso: se denomina asf ya que no presenta estrias. Se localiza en las paredes
de las estructuras interiores huecas como los vasos sanguineos, estémago,
intestino, vejiga urinaria. También es llamado visceral. Es un misculo invo-
luntario porque su contraccién no est4 sometida al control voluntario del
individuo.

3. Cardiaco: es también estriado e involuntario. Para nuestros fines, nos
referiremos a los dos primeros.

6.2, Relacibn itero-sistema ncrvioso central.

Ya vimos en el capitulo segundo que el cerebro es el elemento mas
importante del sistema nervioso. Lo que hasta ahora hemos aprendido, teérica y
précticamente, ha sido gracias a éi.

El funcionamiento de algunos musculos para realizar la respiracion abdominal,
por ejemplo, corresponde a cierta forma de funcionamiento del cerebro.

Prueba de ello es que una lesién cerebral puede provocar una hemiplejia, es
decir, una faita de sensibilidad en determinada parte del cuerpo.

Dijimos también que nuestro organismo est4 informado del funcionamiento
de nuestros 6rganos internos, gracias a un conjunto de nervios cuya gran parte se
retine en la médula espinal a través de toda una cadena de neuronas cortas, lle-
gando al cerebro y que éste a su vez envia 6rdenes.
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Un nifio que escucha al maestro a pesar de que otros estén jugando
ruidosamente cerca de €1, lo Jogra debido a que su atencién corresponde en su
cerebro a un foco de actividad (escuchar) rodeada de una zona de frenado
suficiente para no distraerlo: Jos ruidos no son registrados o los escucha leja-
namente.

Este frenado o inhibicién es el que permite a la corteza escoger una de ‘entre
muchas de sus actividades.

{Qué sucede en el parto?

La preparacién para el parto psicoprofilictico tiene por objeto reforzar o
desarrollar y equilibrar al méximo los procesos nerviosas bésicos: excitacién e
inhibicién de la corteza, -

&C6émo lo haremos?

Creando un foco de actividad formaremos el frenado necesario para impedir
que entre en el cerebro la estimulacién uterina. A medida que la preparacién de
la futura madre progresa, dicho foco se refuerza.

Toda actividad, tanto intelectual como fisica aprendida durante el curso,
conduce a preparar al cerebro a utilizar todo su potencial er un solo foco de
actividad, que es el parto.

Este foco de actividad producird un eficaz frenado que no permitird a los
impulsos interoceptivos de caréicter doloroso provenientes del Gtero, Hegar a la
corteza, y aunque Jlegaran, la corteza estard abstraida por otra funcién. Los refiejos
dolorosos incondicionados serén apagados por los reflejos positivos condicionados.
Mientras més potente seca el foco de actividad, mayor ser4 el frenado.Este foco de
actividad surgiré de Ia atencion con que fa futura madre siga su parto y aplique fo
aprendido, de su actividad conciente y de las emociones positivas desarrolladas en
ella durante su preparacién para el parto.

Es decir, el resultado del parto dependera de la mujer, de cmo lo practica,
de coémo aprendié a parir. Si aprendid, sabré lo que es parir con alegria.
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(ST SIS BO DERE
6. Las comipacciones: l srabajo et misculo werino, - SAVR DF LA BIBLIOTECA

El dtero es un miisculo que al final del embarazo pesa aproximadamente 1000
a 1200 grms. El fondo del Gtero, su parte més gruesa, se constituird en el momento
del parto en su verdadero motor.

Para ello el titero se contrae, o sea, trabaja. En cada contraccién, al igual que
todo misculo, el Gtero consume energia. '

Esta energia se obtiene de:

«  Laglucosa que es un azicar, fuente primaria de energia. Esta se encuentra
en lasangre y también el organismo almacena parte de ella cn el higado como
glucégeno y en los misculos estriados esqueléticos. Cuando la necesita, la
retira de los depdsitos, transforméndola nuevamente en glucosa y ofreciéndola
al érgano que la necesita.

- El ATP (trifosfato de adenosina), ¢s la molécula depositaria de energia més
importante del cuerpo. Cuando necesitamos energia, el ATP se descompone
en ADP y un grupo de fosfato y libera energia.

Las células del cuerpo reconstruyen el ATP, usando la energia suministrada
por los alimentos ingeridos.

Pero para dcscompo.nel" el aziicar, todo misculo necesita oxigeno. Es un
proceso de combustién (combinacién ripida de un elemento con oxigeno,pro-
duciendo ernisién de calor), por lo tanto durante el parto, la embarazada necesita
glucosa y oxigeno.

No obstante, segiin datos del laboratorio bioguimico del Insti-
tuto de Obstetricia y Ginecologfa de In A.C.M. de la URS.S,,
la desintegracion del glucégeno en el titero se produce de
manera diferente que en los miisculos del esqueleto. En la
matriz, la primera y segtin parece obligatoria etapa en el meta-
bolismo de los hidratos de carbono, es la transformacién del
glucdgeno en glucosa libre. En el ittero, ln respiracién y la
glucélisis no empiezan a partir del glucogeno, sino de la
glucosa.

Por consiguiente, el titero puede aprovechar para su funcion no
solamente la glucosa que se forma durante la desintegracién del
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glucbgeno en sus tejidos, sino bién la gl de cualg
otro origen, la que llega de fuera, de la sangre. En cambio, en
los mitsculos del esqueleto, tiene que transformarse previamente
la glucosa en glucdgeno.

Ahora bien, si la desintegracién de los hidratos de carbono
empieza en la matriz no a partir del glucégeno, sino de la
glucosa, surge de inmediato el probl de la idad de
asegurar una cantidad suficiente de dcido adenosintrifosférico
para la actividad contrdctil de la matriz, ya que lz desinte-
gracién de la glucosa tiene lugar solamente en su correlacién
mutua con el ATF, bajo la accién del fermento hexoquinasa.
Estos datos previos explican el uso de la glucosa, primero,
como estimulador natural de la funcion conirdctil de la matriz,
ya que ficil y rdpidamente se convierte en mévil de modifica-
ciones quimicas dentro de los tejidos uterinos; segundo, dan
base para prever una accién mds fuerte sobre la actividad
contrdctil de la matriz,del dcido adenosintrifosférico, participe
obligatorio de la reaccion hexoquinasa; lo que fué seiialado
anos atrds en un experimento de Nikolaiev y Bekkerman,que
han estudiado un preparado de dcido adenosintrifosférico, el
"Mioston".®

E! aporte de glucosa, generalmente se obtiene del suero glucosado administra-
do por via intravenosa. Otros médicos prefieren que la parturienta ingiera
caramelos que le proporcionarin el azticar necesaria y ademés le mantendra una
secrecion salival permanente, evitando asi resequedad de la boca.

Ll oxigeno necesario, ¢f Gtero lo extrac de nuestra sangre. Como es sabido,
la sangre impulsada por ¢l corazdn va a los pulmones donde se oxigena, lucgo
vuelve al corazén, siendo impulsada por éste a todo el organismo.

¢Qué pasa cuando un misculo trabaja en un medio pobre en oxigeno?
Trabaja mal y esto se traduce en dolor. Ejemplo de ello, es el calambre
originado por una contraccién constante de un masculo cansado por haber sido

sometido a un trabajo permanente. La embarazada, por el mismo embarazo, debe
adoptar determinadas posiciones para mantener el equilibrio al estar de pie, esto
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hace que los mdsculos de la pantorrilla (gastrognemio) estén casi permanentemente
contrafdos, lo que provoca agotamiento y posteriormente calambre.

Eliitero, durante el trabajo de parto, también puede agotarse y llegar a tener
contractura permanente que se llama tétanos uterino, peligroso tanto parafa madre
como para el nifio.

Lo que si podemos hacer es evitar que el ttero llegue a este estado de
contractura permanente.

¢Cémo?

Ofreciendo al dtero todos los materiales que necesita para su trabajo:

- Aporie de glucosa por via intravenosa y por medio de la ingesta.

- Aporte de oxigeno: cada vez que se percibe una contraccién uterina,
aumentaremos el ritmo respiratorio, con esto habrd una mayor ventilacién
pulmonar, 1a sangre se cargari de oxigeno ofreciéndolo al dtero que es el
6rgano que en ese momento tiene el trabajo més importante.

Nikolaiev, afirma que la glucosa es valiosa durante el trabajo de parto ya que
tiene las siguientes propiedades:

1. Normaliza el metabolismo, sobre todo de los hidratos de
carbono; gracias a lo cual dismi ia ac lacién de
acelona. '

2. Aumenta la funcién antitéxica hepdtica.

3. Es fuente de energla para los miisculos de la matriz, para
la prensa abdominal y aporte nutritivo para el miisculo
cardlaco; dismi; elca ioya Ia resi i
muscular.

4. Ademds, al suministrar glucosa a la madre, se eleva la
resistencia de los centros nerviosos del feto hacia la caren-
cia relativa de oxfgeno, que es una amenaza frecuente en
distintas complicaciones del parto.”
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6.4. C
uterina.

82

p para que se realice fisiologi la contraccidi

Buena oxigenaci6n, que se puede obtener de dos formas:

a)

b)

Disminuyendo el consumo de oxigeno: esto se consigue teniendo ¢l orga-
nismo en reposo por medio de un control neuromuscular.

Eldnico misculo que trabaja durante la fase de dilatacion y borramiento
del cuello del iitero, es el itero. Al dejar en reposo el resto de los
misculos, la mujer hace disminuir el gasto de oxigeno y la produccién de
desechos, lo que permite también disminuir los esfuerzos respiratorios.
Por medio de un regular y constante aporte de oxigeno que se logra
teniendo un ritmo respiratorio que armonice con la contraccion uterina.

Eliminacidn de prodictos de desecho: para un misculo en accion es
importante recibir el oxigeno dependiendo de la intensidad de su esfuerzo y
eliminar los productos de desecho de su trabajo, asi tendré Gptimas condicio-
nes para seguir en accién durante largo tiempo, evitando fatiga, calambres,
hipertonia y tetanizacién que causan dolor. Para asegurar esto es necesario
tener una buena circulacién y respiracion.

Buena nutricidn, de manera que haya provisién de glucosa, y por lo tanto de
ATP, cn el momento que los misculos y el tejido cerebral lo requieran.

Hay que recordar también, que tanto al acortar el parto, como
al reforzar su trabajo en caso de debilidad, la panturienta tiene
que ser alin da bien y re Imente. Engeneral, la alimen-
tacién de la misma no llama la atencion del obstetra, aunque
el parto se prolongue muchas horas y a veces permitimos que
mujeres con partos prolongadas y debilidad del trabajo de
parto, pasen hambre, ya que eauzs con el sufrimiento picrden el
apetito. Esto es comply ! isible. Si se alimenta a las
parturientas raci te, c dn a dar a luz rdpido y
bien.

En estos casos de ausencia de apetito, es menester usar Ia
forma pavioviana de abordar el probl de la ali
"Se necesita... tocar el aparato gustativo, ponerlo en movi-




miento, para que luego su funcion se mantenga con excitacio-
nes menos fuertes"(Pdvioy, Obras, 1951, III, 2, pdg. 177).
Una merienda sabrosa, un caldo caliente, un plato rico en
albtimina. y sales de potasio, un trozo de carne hervido, urna
taza de 1€ o café dulce fuerte, una compota dulce o jalea, me-
dia tableta de chocolate, una copita de oporto, son los alimen-
tos con los cuales si no hay contraindicacién especial, hay que
alimentar a la parturienta, sobre todo cuando hay cierta apatia
en el desarrollo del parto, cierta debilidad del mismo.*

Mantener el control cortical para:

Conservar las condiciones anteriores.

Reconocer el comienzo del trabajo de parto y con ello Ias diferentes actitudes
a tomar para ayudar a llegar estc mundo a su hijo en éptimas condiciones.

La funcién del tefjido cerebral depende, en gran medida, del
aflujo nonmal de hidratos de carbono al cercbro, ya que éste es
el tinico drgano que obtiene toda su energia del proceso de
oxidacion en él, de los hidratos de carboro.

Los gliicidos, al ser las sustancias mds imporiantes para la
alimentacién del tejido cerebral, condicionan al mismo tiempo
el grado de absorcién del oxigend por el mismo. La falta de
dextrosa (glucosa) produce un fuene descenso del consumo de
oxigeno por el cerebro; por el contrario, la introduccién de
glucosa aurnenta visiblemente el gasto cerebral de oxigeno, ya
que para quemar una cantidad mayor de hidratos de carbono
se requiere, naturalmente, un abastecimiento también mayor de
oxigeno.

Las investigaciones de 8. G. Guenies, V.P. Komisarenko, P.D.
Marchuk y otros, confirman que el tejido cerebral consume mas
aziicar que el tejido muscular; empero, en contraste con éste
tiltimo, ¢l cerebro tiene pocas reservas de glucégeno y su
glucdgeno es extraordinariamente estable. A rafz de esto, la vida
y la actividad del tejido nervioso dependen del aporte suficiente
de hidratos de carbono por medio de la sangre. Guenies safialé
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que la glucosa aumenta el gasto de oxigeno por el tejido
cerebral, excita y reaviva sus distintas funciones.®

6.5. Métodos de relajacién.

Hay dos métodos para aprender a conocer el estado de nuestros miisculos y
relajarlos:

1. Maétodo por razonamicnto o método americano (Jacobson): Hemos visto que
para que un misculo se contraiga, es necesario que nuestro cerebro envie la
orden. Al Hegar ésta al misculo, se contraec disminuyendo su tamafio por
acortamiento de las fibras musculares o miofibrillas.

Si provocamos una contraccion fuerte al biceps, nos daremos cuenta de
la fuerza que éste adquiere. Si aflojamos de repente, el misculo deja de
contraerse, se relaja. Este mismo ejercicio lo podemos aplicar a toda la mus-
culatura de nuestro cuerpo, por ¢jemplo: los misculos de los miembros supe-
riores, los del cuello, los hambros, la espalda, el abdomen, gliteos, periné,
miembros inferiores, etc. Progresivamente aprenderemos a reconocer nuestros
miisculos, contraerlos y relajarlos. Esto se puede ejercitar a cada instante.

Si pensamos en qué posicién nos encontramos en este momento, nos
percataremos que algunos misculos estdn contraidos sin necesidad, son
posiciones viciadas que adoptamos sin darnos cuenta, ya sea de un brazo,
pierna, cuello, espalda, ghiteos, etc. Estas contracciones no tienen ningtn fin
util, por el contrario, estin consumiendo energia y oxigeno.

En cualquier momento podemos darnos cuenta del estado de nuestros
misculos, asi aprenderemos a conocer si estdn relajados o contraidos.

Esto nos interesa aplicar especialmentc durante el parto.

éPor qué?

Porque cuando se presente la contraccién uterina, habra que revisar el
estado de cada uno de los misculos y relajarlos.
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2,

Cuando se sienta la necesidad de pujo, habr& que hacer la misma
revisién, pero en este caso hay que hacer una inspiracién profunda y
mantenida de manera que el diafragma baje , contraer los misculos
abdominales, relajar periné y pujar como si fuera a orinar.

Método por induccién o método alemin (Schulize): consiste en colocarse en
una posicién comoda, semiacostada por ejemplo, cerrar los ojos, abstraerse de
todo pensamiento y concentrarse en algo simple como el ruido de un reloj, la
propia respiracién o una musica suave. Poco a poco el cuerpo se relajard y
finalmente la persona se dormira.

({Qué pasd?

La zona de la corteza que percibe la sensacién monétona, siempre la
misma, se cansa. Se desarrolla en ella un proceso de inhibicion como
mecanismo de defensa a lo monétono, extendiéndose poco a poco al resto de
la corteza que estd inactiva. Es el mismo mecanismo de accién que en la
hipnosis, una voz mondétona repitiendo las mismas drdenes hasta desarrollar
un foco de inhibicién o frenado.

El sueiio es la inhibicion de todas las funciones del cerebro.

Si la inhibicién o frenado actida sobre la corteza cerebral, también actia
sobre la zona motora. Si no hay actividad cortical, no habré érdenes, por lo
tanto no habra contraccién muscular. Esta es la razén por la cual todos los
musculos se relajan.

La profundidad del suefio dependerd del grado de extensién de la
inhibicién o frenado.

El problema de este método es que no cduca sobre el estado de
contraccién o relajacién de los miisculos. Pero si asociamos ambos métodos,
lograremos una buena relajacién y ademds aprenderemos a distinguir el
estado de la musculatura para adecuarla al momento en que estemos.

Es decir, aprovecharemos la fisiologia de los misculos voluntarios y los
pondremos al servicio del embarazo y parto.
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6.6. Objetivos de la educacibn neur lar.

1.

Adquirird conocimientos correspondientes a la formacién de focos de
excitacion y de ligazones nuevas a nivel del cerebro.

Tomara conciencia del trabajo que realizan los misculos.

Aprendera a mantener relajados aquellos miisculos que no intervienen en las
diferentes etapas del parto.

Conocera teGrica y pricticamente los miisculos itiles para la realizacién
racional de su parto.

Aprenderd cufiles son los actos itiles y las posiciones favorables en los
diferentes momentos.

Adquirira reflejos que le impidan manifestaciones desordenadas.
Intentaré obtener la mayor coordinacién motora posible.

6.7. Ejercicios musculares,

1.

Durante el embarazo.

a) Tomar conciencia de todos los misculos,contrayéndolos y relajindolos
por pequefios grupos (cuello, brazo, abdomen, piernas, periné, etc).

b) Relajacién total de la musculatura, ahorrando energia (métodos ya
expuestos).

¢) Contracr y relajar exclusivamente los misculos que rodean al itero, es
decir, diafragma (inspiracién profunda y sostenida) y masculos abdomi-
nales.

ch) Contraer y relajar periné: pujar como si fuera a orinar,luego contraer los
miisculos como para detener ¢l flujo de orina,

2. Durante ¢l trabajo de parto.

Al presentarse una contraccion, relajar todos los misculos voluntarios y
practicar a la vez la respiracién torixica profunda, primero, para ir aligerin-
dola a medida que avanza el trabajo de parto, hasta Ilegar a la respiracion
acelerada y superficial.

3. Durante la expuisién.
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Inspiracion tor4xica de manera que €l diafragma baje, colocandose sobre
el fondo uterino, contener la respiracién, contraer los miisculos abdominales



con fuerza, a la vez relajar los misculos del piso pélvico (miisculos perineales
y constrictor de la uretra) y pujar.

Generalmente, es necesario repetir este ejercicio dos o tres veces
inmediatamente después del anterior para que el nifio nazca.
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CAPITULO 7

EL TRABAJO DE PARTO.

Se denomina trabajo de parto a un conjunto de fenémenos
fisiolégicos que tienen por objeto la salida del feto viable de los
genitales maternos.®

El trabajo de parto se caracteriza porquc las contracciones uterinas se liacen
regularcs, es decir, con una frecuencia de tres a cinco en 10 minutos, con una
duracién de 40 a 50 segundos y tienen la capacidad dc impulsar al feto por los
genitales internos.

El trabajo de parto tiene una duracién de oche a diez horas en primiparas y
de cuatro a seis horas en multiparas con grandes variantes en ambas.

Debemos recordar que, aunque los procesos que tienen lugar en esta etapa
pueden excitar las terminaciones nerviosas del Gtero y organos vecinos, estas
excitaciones en un parto normal y con un estado normal de las partes superiores
del sistema nervioso central no llegan a la corteza o llegan debilitadas, quedando
por debajo del umbral de sensacién dolorosa, debido a lo cual no generan dolor
o un dolor breve y ficilmente soportable.

Recordemos también que el trabajo de parto es trabajo fisico y psiquico que
exige gasto de fuerzas y por eso la mujer tiene que gastar sus energias econémica-
mentc.

En este momento pondremos en préctica todo lo aprendido en el curso, desde
recordar nuestra anatomia relaciondndola con €l trayecto que recorreré el feto para
nacer, nuestra conducta a seguir en cada momento, como posiciones a adoptar,
recuento de contracciones, tipos de respiracion, relajacién, etc.

Como dice Nikolaiev, tiraremos las "riendas" del trabajo de parto.
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El trabajo de parto se divide en tres periodos:

12, - Borramiento y dilatacion del cuello uterino. (que veremos mas adelante)
2%, Expulsién del feto. (Cap. 8). -
32, Alumbramiento.

7.1. La contraccibn uterina.

La contraccidn uterina se percibe como un lento y progresivo endurecimiento
del misculo uterino. Esta es indolara como la contraccidn de fos demas misculos.

Las funciones de {as contracciones son la preparacian del canal del parto y fa
propulsién del feto.

La frecuencia de las contracciones se expresa por el nimero de contracciones
presentadas en 10 minutos.

La duracién cs el tiempo en que estd presente fa contraceién.

El intervalo es el ticmpo que transcursc entre los vértices de dos contracciones
consecutivas. El intervalo entre Jas conmtracciones varia en raz6n inversa a la
frecuencia de las mismas. Es decir, que a mayor frecuencia, menor intervalo,

Intensidad: Es ¢l aumento en la prcsmn intrauterina causado por cada
contraccién y se mide en milimetros de mercurio (Mm . Hg).

&C6mo se logra esta medicion?

Se intraduce un catéter de polietileno en la cavidad amnidtica del dtero 2
través de la pared abdaminal anterior, El catéter es conectado a un electromand-
metro que registra Ja presidén amniGtica y se expresa en milimetros de mercurio.

La actividad nterina: es el producto de la intensidad por la frecuencia de las
contracciones. Sw resultado se expresa en Mm Hg x 10 min. o Unidades
Montevideo.

Intensidad Frecuencia Actividad Uterina
50 Mm Hg X 3 Contracciones= 150 Unidades Montevideo
10 Minutos
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Debido a que en la préctica cotidiana de atenci6n a un parto no pademos
medir la intensidad por medio de un catéter introducido en la cavidad amniética,
se acostumbra multiplicar la frecuencia por la duracién de cada una.

Ejemplo: 3x60 seg c¢/u = 180 Unidades Montevideo, aproximadamente.

qa ¢

1a contraccién uterina.

Método clinico para evaluar aproxi

20 Mm Hg = la contraccién comienza a percibirse.

30 Mm Hg = se palpan partes fetales.

40 Mm Hg = se puede deprimir la pared uterina y no se palpan partes fetales.
50 Mm Hg = no sc puede deprimir la pared uterina,

Trabajo uterino: es el producto del nimero de contracciones en un parto (+
6 - 100) por la intensidad promedio de ellas (+ ¢ - 50 Mm Hg).

El trabajo uterino normal en promedio es de 5000 Mm Hg.

Algunos de estos datos le permitiran a la embarazada Ilevar un registro de su
trabajo de parto. También le darin la pauta del momento en que debers
internarse. Si es primipara, lo har4 cuando tenga cinco o seis contracciones en una
hora. Si es multipara, cuando tenga una contraccién cada 15 6 20 minutos.

Si 1a embarazada sabe de antemano lo que tiene. que suceder, lo que va a
sentir, relacionara sus sensaciones con lo aprendido. Esto la tranquilizari y le
permitird seguir con atencién los acontecimientos. Su corteza cerebral estar activa
(equilibrio entre inhibicién y excitacién), originando en ella un foco de excitacién
favorable a conducir su parto,

7.2. Cémo son las contracciones ulerinas

Ya dijimos que las contracciones se perciben como un lento y progresivo
endurecimiento del misculo uterino.

El dolor que se relaciona gencralmente con la contraccion uterina se debe a
la distension que ellas producen en el canal del parto, Durante la etapa de
borramiento y dilatacién del cuello uterino, las contracciones distienden el
segmento inferior y el cuello. Durante el periodo expulsivo distienden la vagina,
la vulva y el periné.
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La mayoria de los érganos internos reciben inervacion no de
uno, sino de varios segmentos medulares. Si en un érgano
interno tiene lugar un fuerte espasmo o distensicn, se excitan .
simultdneamente todos los receptores del dolor y por lo tanto
-las células sensitivas de todos los segmentos medulares que co-
rresponden a dicho érgano. Como resultado, el dolor originado
no tiene un cardcter limitado, sino difuso. Como los diferentes
organos internos reciben parcxal y hasta totalmente una lnerva-
cidn de los mi: , ent los dolores, o os
por la excitacién de los interceptores de esos drganos, no
solamente tienen cardcter difuso, sino que se localizan en las
mismas regiones; es lo que pasa por ejemplo con los rifi )
con el intestino delgado, con la matriz y sus anexos que reciben
inervacion de los mismos segmentos. De aguf el cardcter
difuso y la carencia de localizacién de los dolores.”

Debido a esto es que algunas parturientas durante el parto se quejan de
molestias en la cintura, o sobre el pubis, en el vientre, en las ingles, etc., y lo
definen con diferentes palabras como: desgarra, corta, tira, quema, pesa, etc.

Todas las sensaciones sentidas a partir de una contraccion, se pueden analizar
al conocer los cambios org:’lmcos que suceden en el parto y que se habrén visto en
el curso.

Es decir, que profilaxis equivale a conocer.

Las condiciones en que se desarrolla la gestacién son determi-
nantes en el éxito del parto psicoprofilictico.”
7.3. Qué controlaremos en el trabajo de parto.

Durante este periodo, la parturienta debera contar las contracciones en 30

min. y la duracién de cada una. Este recuento le permitiri mantener la atencién

en otra tarea, sobre otra actividad diferente a sus dolores.

También serd necesario cuidar el estado de su vejiga en la que hay una
multitud de terminaciones nerviosas que podrian provocar dolor al estar llena,

91



adema4s de molestar el avance del feto. Por lo tanto, seri convemente vaciarla cada

dos horas.

Debido a que la contraccién uterina estrecha Tos vasos sanguineos que van a

la placenta, y por lo tanto hay una limitacién en la provisién al feto de alimentos
y oxigeno, la parturicnta deberd poner en préctica los ejercicios respiratorios y de
relajacién muscular aprendidos en el curso.

La posxadn horizontal, actuall te adoptada para atender el
parto ent la mayorta de los hospitales (supma, dectibito, dorsal
o acostada), fue introducida por el partero francés Frangois
Mauriceau en el siglo XVII y tiene como tinica finalidad el
tornar mds cémodas las maniobras que permitan conocer la
dilatacion cervical y la variedad de posicién, asf como también
la aplicacién de forceps.”

En algunos paises se utiliza uia silla obstétrica reclinable, que permite a la

mujer determinar el 4ngulo que més le acomode durante el parto.
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Estas nuevas opciones en cuanto a la posicién durante el parto, conlleva
mejores resultados:

La posicién vertical y la libertad de movimientos: En el parto
humanizado la madre deberd elegir la posicidn en la que se
sienta mds cémoda. Estard en libertad de cambiar de posicién
cuando quiera hacerlo. Durante el perfodo de dilatacion, en
los casos normales, la mayoria de las madres prefiere estar sen-
tada, paradu o caminando, esto es, con el tronco vertical o casi
vertical y rse libr te, cambiando de una a otra
posicién.

El registro de la presién intrauterina muestra que las con-
tracciones uterinas tienen mayor intensidad cuando la madre
estd en posicion vertical que en po;icién supina. La eficiencia
de las contracciones para dilatar el cérvix es mayor lambten en
la posicién vertical que en la ac da. Estos efectos b

sos de la posicién vertical son mds notables antes que Ia
dilatacién cervical llegue a siete u ocho cms.




Hay que destacar que las posiciones verticales y la libertad de
movimientos alivian marcad. te las mol. o el dolor,
particularmente el referido a la zona lumbo-sacra.
La duraciére del periodo de dilatacion es significativamente
mayor cuando las madres estdn todo el tiempo sentadas,
paradas o caminando que cuando per acostadus en su
cama. .
A esle respecto se hizo un estudio prospectivo al que se
integraron varios hospitales de América Latina en 324 partos
de "bajo-riesgo”. Todos las grdvidas fueron normales, de
término, sin ninguna complicacién, con partos espontineos
monofetales, en presentacién cefélica de vértice. Todos evo-
i on con branas sanas. La posicién materna fue
asignada al azar. En cada hospital interviniente, el 50% de los
de los perfodos de dilatacion se hizo en cama, tal como era
rutina en esos hospitales; es el grupo "horizontal" con 181
madres. El restante 50% fue hecho en posicién vertical
(sentada, parada o caminando); este es el grupo "vertical
integrado por 143 madres.
Ambos grupos fiteron apareados para asegurarse que no habia
diferencias significativas en otros factores interferentes que
pudieran influenciar la duracidn del parto, tales como paridad,
edad gestacional, altura wierina, peso, perimetro cefiilico de los
recién nacidos.
La duracion del periodo de dilatacion fue definida arbitraria-
mente como intervalo entre el momento en que la dilatacién
cervical fue de cuatro ems. y el de la dilatacién compleza.
La duracién mediana fue de 135 min. para el "grupo vertical”
y 180 min. para el "horizontal". La diferencia de 45 minutos
es altamente significativa y corresponde a un acortamiento de
25% en la duracion del perfodo de dilatacion para el "grupo
vertical”.
El acortamiento en la duracion del perfodo de dilatacién en el
"grupo vertical” es mds marcado cuando se comparan entre sf
I te a las primig La duracién mediana fue de 147
minutos para el "grupo vertical" y de 225 minutos para el
"grupo horizontal". La diferencia de 78 minutos corresponde
a un acortaiento de 35% de la duracion en el "grupo vertical.
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Figura 6. Silla obstétrica reclinable.

Expiicacién tentativa para in menor duracion del periodo de
dilatacién en posicién vertical. ~



La intensidad de Ias contracciones y su eficiencia para
dilatar el cuello es mayor en posicién vertical que con la
grdvida acostada. -
En la posicin vertical la accibn de la gravedad sobre el
Jeto es sinérgica (cooperacidn de drganos o imientos
para el cumplimiento de una funcién) con la de las con-
tracciones wierinas. El peso del feto afiade 35 mm Hg. a
la presion ejercida por la cabeza fetal sobre el cérvix.
La libertad materna para moverse en posicion vertical,
permite efectuar movimicntos de vaivén que ayudan al
encajamiento.

El dngulo de conduccion (entre el eje longitudinal de la
columna fetal y el de la materna) es mds amplio cuando
la madre estd en posicion vertical que cuando ella estd
acostada. De acuerdo con Gold, cuando el dngulo de
conduccién es amplio (entre 60y 80 grados), el progreso
de parto es mds ficil que cuando dicho dngulo es cerrado
(menos de 45 grados).*

7.4. Comportamiento durante una contraccién.

Recordaremos que, para que no haya dolor, los estimulos que partan del
titero no deben sobrepasar el umbral de sensibilidad del cerebro. Para esto es
necesario que la parturienta llegue al parto en un perfecto equilibrio nervioso,
poniendo en practica los conocimientos adquiridos en el curso.

Hay que brindar las mejores condiciones al parto y esto s¢ logra con:

1

Respiracion superficial que limita la amplitud de los movi-
mientos del diafragma, su descenso y, evita o disminuye
la compresion vertical de arriba abajo del fondo uterino
y de sus anexos, que tienen gran sensibilidad a la presién.
Al mismo tiempo, respiracion acelerada para martener
una oxigenacion suficiente.

Relajamiento de los miisculos abdominales, que evita la
compresion lateral del titero.
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3. Relajamiento de los miisculos del suelo de la pelvis, que
evitan la compresién vertical de abajo arriba a nivel del
cuello uterino y del segmento inferior.

4. Relajariento de los miisculos de los hombros, espalda y
ghiteos.”

El relajamiento muscular es necesario durante las contracciones desde el
comienzo del trabajo de parto hasta el alumbramiento.

7.5. Comportamiento después de cada cortraccibn.

1. Recuperar el méximo de fuerzas en el minimo de tiempo, esto se hace
respirando normalmente entre cada contraccién.
2. Evitar todo esfuerzo iniitil y relajar toda la musculatura.

7.6. Periodo de borramiento y dilatacién del cuello uterino.

Convencionalmente, se acepta que ¢l trabajo de parto comienza cuando Ia
dilatacién cervical progresa por encima de dos cms., con una frecuencia media de
tres contracciones en diez minutos, y termina con la dilatacién completa del cuello
uterino (10 cms).

Las contracciones en estc momento se diferencian de las contracciones de
Braxton Hicks, porque éstas son eficaces para impulsar al feto de los genitales
internos.

En este periodo el dtero esté dividido en tres zonas: cuerpo, segmento inferior
y cuello. La contraccién uterina actia sobre ¢l cuerpo del dtero produciendo su
engrosamiento, empujando al feto hacia abajo, aflojando y dilatando el segmento
inferior formando un tubo muscular adelgazado por donde pasaré el feto.

Las fuerzas que intervienen en esta etapa son Ias contracciones uterinas y la
presién hidrostatica de las membranas contra el cuello y el segmento inferior o, en
caso de haberse roto las membranas, la presién de la parte que se presenta contra
el cuello y cf segmento inferior.

El resultado de la accién de estas dos fuerzas son acortamiento y dilatacién
del cuelio uterino.
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Cuctlo uterino al finalizar ¢} embarazo

Comienzo del borramicnio

del cuello uterino

Contii i6n del borr:

del cuello uterino

Cuello uterino borrado

Figura 7. Borramiento y dilatacién del cucllo uterino.

Acortamiento cervical: es la disminucién de la Jongitud del conducto cervical
desde la extensién normal de aproximadamente dos cms. hasta el reemplazamiento
del conducto por un simple orificio circular con bordes finos como el papel. Esto
ocurre al ser acortadas hacia arriba las fibras musculares que rodean el orificio
interno. Posteriormente, el orificio interno se convertird en parte del segmento
inferior quedando como un orificio circular.
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Dilatacién cervical: es el agrandamiento del orificio éxterno desde algunos
milimetros de apertura hasta un orificio lo suficientemente grande como para
permitir el paso del feto. Cuando la dilatacién ha alcanzado un diimetro de diez
cms. se dice que es completa.

Al iniciarse Ja dilatacién cervical comienza a subir por la vulva una sustancia
espesa, a veces con estrias sanguinolentas; es la expulsién del tapén mucoso que
durante el embarazo ocupaba el cérvix y que ha comenzado su desprendimiento.
En otras ocasiones, el acortamiento cervical se produce como resultado de las
contracciones de Braxton Hicks, antes del comienzo de trabajo de parto, facilitando
la expulsién de dicho tapn.

7.7. EI saco amnibtico.

A medida que progresa cl trabajo de parto, las membranas que envuelven al
feto se hacen més prominentes por el orificio del cuello uterino. Por lo general,
cuando la dilatacién se acerca a los ocho cms., se rompen espontineamente.
También pueden romperse espontineamente antes que el trabajo de parto se haya
iniciado, en este caso es necesario avisar al médico, quien revisara el liquido
amni6tico. En otras ocasiones, es necesario romperlas con una pinza durante una
contraccion, lo que es indoloro.

7.8. Exdmenes.

Una auscultacion frecuente y cuidadosa de los sonidos cardia-
cos fetales constituye uno de los aspectos mds imporiantes en
la conduccion del primer y segundo perfodo del parto.”

El tacto vaginal sirve durante la dilatacién del cuello uterino, para conocer el
grado de descenso de la presentaci6n, valorar Ia integridad y resistencia perineal,
la profundidad, amplitud, superficic vaginal, situacién, longitud y grado de
borramiento y dilatacién cervical.

El tacto vaginal s6lo se debe hacer después de una contraccion en este
periodo. -
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CAPITULO 8
‘EL PERIODO EXPULSIVO

Se inicia en el momento en que se completa Ja dilatacion cervical y termina
con la expulsién del nifio.

Este periodo dura, en la primipara, de una a dos horas y en la multipara de
20 a 30 minutos, aproximadamente.

Ahora serd maés rigurosa la vigilancia de las contracciones y, sobre todo, la de
los latidos fetales; se auscultara entre cada contraccién o a lo sumo entre cada dos
o tres, en el momento méximo de reposo, recordando que durante la contraccién
los latidos disminuyen de frecucencia para recuperarse en la pausa.

8.1. El canal del parto.
Para salir al exterior, el feto debe recorrer un canal 6seo y otro muscular.

El 6seo esta constituido poar tres hucsos: los dos iliacos unidos por delante en
‘un arco Jlamado pubis y por atrés, al sacro.

Estos huesos estdn unidos por ligamentos que permitiran al sacro ciertos
movimientos hacia adelante o atris que servirdn para aumentar el dismetro del
canal 6seo, facilitando asi la salida del feto.

El canal muscular esla compuesto por miisculos y fascias. E! miiscule més
importante es el elevador del ano, tiene un espesor de 3 a 5 cms. y sus bordes
rddean el recto y la vagina.

Generalmente, en este periodo se efectiia, previa anestesia, la episiotomia
perineal, que es una incisién de los genitales externos cuyas ventajas son:

1, Evitar una laceracion irregular que de otra forma se produce casi
inevitablemente y reemplazarla por una incisién quinirgica limpia y
rectilinea.

2. Acortar el segundo periodo de trabajo de parto.
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3. Sicl trabajo de parto es prolongado, evita lesién cerebral (al evitar que
permanezca la cabeza del nifio contra el periné).

8.2. Los brganss pelvianos.

Ya hemos dicho que entre el sacro y ¢l pubis sc encuentran de atras hacia
adelante:

- el recto y el ano
- el Gtero y el canal vaginal
- vejiga y uretra.

Estos tres 6rganos estan situados en la parte media y salen al exterior a través
de una hendidura que les ofrece ¢l elevador del ano, que es un masculo en forma
de embudo y por cuya hendidura media pasan los érganos mencionados y forma
el verdadero piso de l1a pelvis.

Cuando se contrae, estrecha la hendidura cerrando parcialmente el canal
vaginal y la uretra; en cambio, al traccionar el recto, lo eleva acortando asf el
camino que siguen las materias fecales.

A partir de esto, podemos deducir que para ayudar al paso del feto, debemos
hacer el esfuerzo de miccion, es decir, relajaremos los miasculos del periné y del
elevador del ano. Asi el feto no sufriri y el masculo no se desgarrara.

Repetiremos que es muy importante tener evacuades tanto el recto como la
vejiga, ya que estorban el avance de la cabeza fetal.

8.3. Fuerzas que intervienen,
En esta etapa, hay dos fuerzas que impulsan al feto a salir y son:
1. Las contracciones uterinas:
Hacia el final del primer periodo del parto, las contracciones
uterinas han dado lugar a la diferenciacién del 6rgano en dos

partes diferentes, anatémica y funcionalmente. Arriba estd la
parte activa y conirdctil, que aumenta de espesor al avanzar el
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parto, y abajo estd el segmento inferior pasivo con paredes
delgadas y el cuello dilatado por completo.”

La contraccion enérgica del cuerpo del Gtero es transmitida al feto impulsan-
dolo hacia abajo y afuera distendiendo el periné.

2. La presién de los masculos abdominales, los mésculos de la caja tordxica y el
diafragma.

8.4. Desea de pujar,

Al completarse Ia dilatacién e iniciarse el perfiodo expulsivo, aparece un reflejo
absoluto que es el desco de pujar, Es ufa sensacién especial que siente la
parturienta, cuando la cabeza fetal descendida se apoya sobre el recto y el periné.
Es una sensacion refleja inaguantable que s6lo desaparece pujando.

El deseo de pujar es débil al comienzo, aumentando con cada contraccién.
La mujer debe prevenir al médico o a la partera de esta sensaci6én.

No _se debe pujar hasta cerciorarse de que Ia dilatacién estd completa,
8.5. éQué hacer?

Repetimos que el relajamiento muscular es necesario durante y entre las
contracciones desde el comienzo del trabajo de parto hasta Ia expulsion.

El esfuerzo de pujo debe ser lo més largo posible. Hay que recordar que bajo
el impulso de la fuerza de pujo, la cabeza fetal debe descender y rotar, venciendo
Ia resistencia de los tejidos blandos del canal del parto. Es decir, que mientras més
prolongado sea el pujo, méis avanzara el feto.

éCémo sc puja?
Cuando hablamos de respiracién abdominal dijimos que su objetivo es
manejar el diafragma y los misculos abdominales, de manera que cuando se

percibe el pujo, habra que inspirar abdominal y profundamente. El resultado es
que cl diafragma desciende-y se apoya con fuerza en el fondo del Gtero. En un
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segundo tiempo, y reteniendo el aire en los pulmones, se contraen los misculos
abdominales en un esfuerzo hacia abajo como si fuera a orinar.

Asi sumaremos el trabajo de tres musculos.
UTERO+DIAFRAGMA +MUSCULOS ABDOMINALES

Es decir, se hacen trabajar exclusivamente los miisculos que rodean al iitero.
Esto incrementa enormemente la fuerza expulsiva y hace que este periodo en la
mujer preparada sea més corto.

Una variedad de este mismo ejercicio es ci siguiente:
Al aparecer el deseo de pujar:

12 Inspirar profunda y abdominalmente

22 Retener el aire en los pulmones

32 Levantar la cabeza toméndose del costado de la cama, en posicién de
remero ’

4%  Hacer fuerza hacia abajo con los misculos abdominales como si fuera a
orinar.

Este esfuerzo deber ser lo més prolongado posible. Se pueden hacer dos o
tres esfuerzos de pujo en cada contraccién, dependicndo de la duracidn de la
contraccién.

Cuando comicnza a desprenderse la cabeza, el pujo debe ser sostenido y
controludo, evitando asi su salida brusca que podria motivar desgarros. Cuando
la cabeza haya salido, los hombros se apoyan sobre el periné provocando
nuevamente deseo de pujar: INO HACERLO! sino relajarse mientras el médico
efectta la rotacion de los hombros. Hecha esta rotaci6n se puede pujar
nuevamente, saldra un brazo, juego el otro, y ya vera a su hijo después de haber
cooperado en un pequeiio pero importante trayecto de su vida.

8.6. Funcionamiento del cerebro en este periodo.
Al llegar a la dilatacién completa la contraccién cambia, y por lo tanto,
también cambia el comportamiento de la mujer. El camino de salida ya est4 libre.

El fin de la contraccién ya no es dilatar el cuello uterino (ya lo est&), sino expulsar
al feto que contiene el Gtero.
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8.7. Alumbramiento.

Desde el momento en que se inicia el periodo expulsivo, se
forma en la corteza cerebral un foco de excitacion debido a la
inclusion de la funcién motriz de los miisculos de la prensa
abdominal. Desde este momento la parturienta se vuelve mds
activa, ya que la intensidad, la calidad de los esfuerzos, la
respiracicn iranquila d den, en gran medida, de la voluntad,
saber y actividad de la mlsma parturienta; aqui es donde ella
efectivamente dirige el parto, cumpliendo consciente y con-
secutivamente con todas las indicaciones del médico y de la
partera. Todo esto crea en la conteza cerebral correlaciones
mutuas muy favorables, cuando ella "comanda” sin estorbos
todos los procesos, los que tienen lugar en este momento,
cuando la funcién cortical estd concentrada solamente en las
reacciones motrices indisp bl 72 lej

con el complej
mecanismo de parto y estd abstratda de todas las otras formas
de actividad y de respuestas a otros impulsos, entre ellos
dolorosos, que se dirigen de la periferia hacia la corteza; ésta,
gracias al dominante que se formd en ella en este tiempo, estd
"sorda y ciega” para cualqmer ercuacmn Sfuera de aquellas que
en este to son vital) te indisp bles para la ¢jecu-
cion del trabajo intenso, muscular, puramenle Jisico, de la
expulsion del feto.
...Se le recuerda a la panurienta que éste perfodo va a exigir un
mdximo de su esfuerzo fisico, por eso hay que gastar muy
econdmicamente la fuerza, y esto depende de la misma
parturienta: cuanto mds tranquila y atenta a sus obligaciones
esté en este periodo, cuanto mds disciplina y firmeza, tanto
mejor, mds correcto, mds rdpido pasard el periodo de expulsion
¥ terminard con el nacimiento de su hijo vivo y sano.”

Liamado también tercer periodo del parto. Empieza con la expulsion del feto
y termina con la salida de Ia placenta.

La salida de la placenta generalmente es de cinco a dicz minutos después de
la expulsién del feto; sin embargo se considera fisiolégico hasta 30 minutos después
de la expulsi6n del féto. .
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El periodo de alumbramiento tiene dos fases:

a)
b)

Separacién de la placenta.
Expulsién de la misma.

a)

b)

Después de la expulsién del feto, el dtero se contrae a la mitad
del volumen que tenia antes de la expulsién. La separacién de Ia
placenta se debe entonces a la reduccién a la mitad de la super-
ficie de inserci6n placentaria.

Se forma un hematoma retroplacentario que crece paulatinamente
desprendiendo cada vez mis 4rcas de tejido placentario que,
aunado a las contracciones uterinas, desprenden la placenta que
desciende al segmento inferior y vagina.

E} dtero se contrae y con ayuda de uno o dos pujos sale la
placenta, No hay que ejercer traccion sobre el cordén umbilical
para apurar su salida.

Cuando ha salido, es necesario examinarla para cerciorarse que
haya sido desprendida completamente del atero.



CAPITULO 9

EL POSTPARTO Y LOS CUIDADOS DEL NEONATO

9.1. Primeros cuidados del recién nacido,

Al ser expulsada fa cabeza, se le aspira la nariz, boca y garganta extrayéndolc
Iiquido y moco antes de que inspire por primera vez y que sean absorbidos.

Generalmente, el nifio oomjenza a respirar ya llorar segundos después de su
nacimiento.

Al minuto ya respira, llora y se mueve.
Se le ministra oxigeno si es necesatio..
Se le seca muy bien, cvitando pérdida de calor.
Se le valora segiin la puntuacién de APGAR al minuto y a los cinco minutos.
Esta puntuacién toma en cuenta:
1. Su aspecto o coloracién
2. Su pulso
3. Sus gestos: se mide su irritabilidad refleja en respuesta a la estimulacién
plantar.
4. Actividad o tono muscular.
5. Respiracién.
Se liga el cordén umbilical.
Se Ie identifica con un collar o brazalete y hucllﬂs ‘plantares.
Se le ministra vitamina K, que evita defectos de la coagulacidn.
Se le dan los cuidados oculares.
Se baiia cuando el recién nacido se ha cstabilizado.

En otros casos, apenas es abrigado, sc le entrega a su madre para que lo
alimente.

9.2. El puerperio.

El puerperio cs un periodo de transformaciones progresivas de
orden anatémico y funcional que hace regresar paulatinamente
todas las modificaciones gravidicas y que se opera por un
proceso de involucién, para casi restituirlas a su estado
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primitivo.  Sélo la gldndula mamaria hace excepcién a lo
expresado, alcanzando un gran desarrollo y actividad.”

El limite del postparto se ha fijado en 60 dias y su final corresponde a la
reaparicién de la menstruacién.

La involucién uterina se inicia después del parto hasta completarse alrededor
de la sexta semana del puerperio.

Durante los doce primeros dids el iitero guarda una situacion
abdominal. El primer dia se percibe su fondo a nivel del
ombligo (12 a 15 cms. de la sinfisis del pubis), al sexto dia estd
a la mitad de distancia entre el ombligo y el borde superior del
pubis. Después del 122 dfa, el titero desaparece a la palpacion
y se hace intrapelviano.®

La regencracion del endometrio se completa alrededor de la tercera semana
del puerperio, pero la regeneracion del sitio placentario lo hace hasta la quinta o
sexta semana.

La secrecién sanguinolenta (loquios) que se elimina habitualmente, se vuelve
més clara a los dos o tres dias. Después de una semana, s¢ vuelven mucoides y
amarillentos debido a la inclusion de leucocitos y a los elementos deciduales
desintegrantes. La secrecién cesa generalmente en la cuarta semana después del
parto.

Es importante vigilar la evacuacion constante de la vejiga y recto.

La constipacién durante las primeras 48 horas es casi fisiol6gica.

El cuidado de la episiorrafia es muy necesario. Conservarla limpia y seca
ayuda a que cicatrice con rapidez.

Un baiio diario en regadera ayudar4 a la madre a sentirse fisica y psicol6gica-
mente bien.
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El levantamiento termprano o precoz, activa la circulacion de
retorno y al evitar la éstasis sanguinea, previene el peligro de las
complicaciones venosas, favorece también la funcion intestinal
y vesical, ademds restablece la tonicidad de los mutsculos
abdominales y actiia favorablemente sobre el derrame loquial
y sobre la involucién del iitero.”

Los ejercicios estin indicados desde el segundo dfa, especialmente los que
ayudan a recuperar ¢l tono muscular y fos que sitrven para mejorar la circulacién
de los miembros inferiores, como son la flexién y extensién de piernas, movimien-
tos de pedaleo, de tijera, ctc.

Es canveniente su incorporacién paulatina a las tareas cotidianas. A la mujer
que asiste a un trabajo fuera de casa, no se le recomienda que regrese antes de la

sexta semana.

9.3. La lactancia.

Es el periodo durante el cual la leche es el principal alimento del nifio y ticne
por objeto favorecer su crecimiento y desarrollo arménicos durante los primeros

meses de vida.

Idealmente, !a lactancia deberia iniciarse sobre la mesa de
expulsién, ya que la succién temprana desencadena el meca-
nismo fisiologico que induce la "catda de leche", con la ventaja
adicional de que se favorece la involucion de la matriz con el
siguiente control del sangrado posiparto. Ademds, la ingestion
teinprana de calostro protege al nifio contra la diarrea y
favorece el movimiento de su i ino y la expulsion de
meconio”

Existen dos etapas bien diferenciadas en el proceso de la

Mactancia: la primera es la de la secrecion de la leche dentro de

las celulas de Ia gléndule mamaria y su excrecién hacia los

co ; la segunda, es la de eyeccion de la leche
y consiste en la transferencia de la leche secretada hacia los
conductos mayares y senos, de donde puede scr obtenida por
medio de la succién. La prirmera fase se inicia durante el
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embarazo y es propiciada por el efecto de dos hormonas: una,
la prolactina, es secretada por una gléndula llamada hipéfisis
anterior, que se encuentra en el cerebro: otra, el lactégeno, es
una hormona parecida a la anterior pero que se origina en la
placenta, durante el embarazo.

Sin embargo, en esta etapa preparatoria casi no se produce
leche, ya que existen otras sustancias hormonales que inhiben
su produccién. El proceso de la sintesis y secrecion de la leche
se d dena en el to del parto, al disminuir brusca-
mente las hor inhibitorias. La segunda fase, la de la e-
yeccidn de la leche, requiere un estirmulo que se inicia en el
propio pezon durante la primera tetada y que produce la secre-
cion de otra hormona del cerebro llamada oxitocina, lo cual
determina la expulsion de la leche. El conocimiento de estos
fenbmenos, aunque sea superficial es importante para poder
prevenir la accidn de factores que interfieran en el desarrollo
natural de la lactancia durante ambas fases. Una vez iniciada
ésta, su irnicnto sol te requiere el i
regular de las mamas que leva a cabo el nifio al alimentarse.”

El éxito de la lactancia depende del interjuego de tres variables
igualmente importantes, que son: una madre fuertemente
motivada, un nirio sano capaz de sieccionar vigorosamente y un
médico comprensivo, estimulante y conocedor de los aspectos
tedricos y prdcticos de la alimentacién al seno materno.”

La alimentacion al seno es una interrelacién entre la madre y su hijo. Viene
siendo una prolongacién de la integracién existente durante el embarazo. Esta
integracién significa nutricién, proteccién inmunoldgica, calor, contacto fisico,
estimulos sensoriales y afectivos.

La leche materna cubrird las necesidades alimenticias del nifio tanto en
calidad como en cantidad, siempre y cuando la madre esté bien nutrida.

La cantidad de secrecién lactea depende de cada mujer, de su nutricién, hora
del dia, etapa de lactancia y factores emocionales.
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Durante el embarazo y hasta los cuatro o cinco dias posteriores al parto, las
glandulas mamarias producen una secrecién llamada calostro, de escaso volumen
y de color amarillo intenso, es rica en proteinas e inmunoglobulinas y tiene menor
contenido de grasa que Ia secretada posteriormente. Durante las cuatro primeras
semanas, las glindulas mamarias producirin leche con un contenido intermedio
entre el calostro y la leche madura.

La leche materna es un liquido blanco azulado o blanco amarillento que
contiene proteinas, grasas, hidratos de carbono, agua, sales minerales, vitamina A,
complejo B, vitaminas C, D, E, y K, que son los requerimientos bésicos para el
desarrollo y crecimiento del recién nacido. Ademds, contiene anticuerpos que
protegerén al nifio de poliomielitis, parotiditis, influenza y diferentes microorganis-
mos que producen infecciones estomacales.

El volumen de leche también se va modificando debido a la succién del recién
nacido, ya que la succién es el estimulo més importante para la lactancia.

Una vez establecida Ia produccién de leche, en condiciones normales, la
madre secreta de 500 a 900 mililitros diarios, cantidad adecuada para que el niiio
tenga la ganancia de peso necesaria.

El proceso de lactancia, cambiante en el tiempo, depende de
fi Jactores; alg se relacionan con la mujer, otros con
el nifto y otros con el medio que los rodea, pero todos se vincu-
lan estrechamente. Como ya se menciond, una condicion
bdsica es una buena nutricion matera; pero también resulta
indispensable que la madre desce amamantar a su hijo y esté
convencida de los beneficios de la lactancia materna. Asfmis-
wo, es necesario que la mujer se encuentre en una situacién
ble, sin d d que interfieran con la concen-
tracion y dedicacién que requiere esta actividad tan absorbente.
Estos aspectos dependen, a su vez, de muchos otros: la historia
familiar de la madre, su propia experiencia alimentaria, los
hdbitos y creencias de las mujeres que la rodean. En suma, el
medio socioculwral y las costumbres de la idad en que
se di Ive la madre determinan, en gran parte, la disposi-
cién a la lactancia.*
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Alimentacién de la madre en periodo de lactancia.

La cantidad total extra de nutrimicntos necesaria para la madre que
amamanta, depende de la cantidad de leche consumida por el nifio en un dia.

Por lo general, la madre necesita recibir una cantidad adicional de alimentos.

Las medidas preventivas para preservar y mejorar el estado nutricional
materno durante la lactancia deben iniciarse durante la gestacién. El objetivo es
que la madre termine el embarazo con un pequeiio sobrepeso.

En el postparto, una madre en condiciones de buena salud generalmente tiene
dos o tres kilos de sobrepeso que corresponden a las reservas de energia
acumuladas en ¢l embarazo. Este sobrepeso lo pierde durante los primeros meses
de lactancia y es considerado como fisiolégico, significa que esta utilizando sus
reservas. Debido a 1a Jactancia, la madre necesita un promedio de 700 kilocalorias
diarias incrementadas al consumo habitual de la mujer no embarazada.

El aumento de proteinas se estima en 20 gramos diarios y el del calcio en un
50% diarios.

La cnergia puede ser proporcionada por los cereales. Las necesidades
vitaminicas se cubren con verduras y frutas, de preferencia frescas. El calcio se
consigue aumentando la ingesta de leche y sus derivados ademés de la tortilla
preparada con masa de nixtamal. Las proteinas méis econémicas las encontramos
en las leguminosas, aunque de menor calidad que las de origen animal.

Horarios de lactancia.

Al respecto, hay dos criterios:

Uno dice que los primeros dias el nifio no regulariza sus necesidades de
alimentacién. A veces, duerme miés de lo acostumbrado, la cantidad de leche que
toma varia % por lo tanto, el hambre produc:do por su vaciamiento géstrico
también varia.

Cuando se adopta el sistema de libre demanda (u horarios espontancos), se

ha observado que después de cuatro o cinco semanas el 90% de los lactantes se
han regulanzado, alimentindose cada tres o cuatro horas.
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Otro criterio es el siguiente:

Cémo dar el pecho.

La lactancia debe efectuarse ordenadamente, los primeros dias
cada tres horas. Por ejemplo: se inicia a las 5 de la maiana,
luegoalas 8, a las 11, alas i4, a las 17, a las 20 y a las 23
horas. Desde las 23 hasta las 5 del dia siguiente, el bebé no
debe alimentarse. Tanto el bebé como la madre necesitan esas
horas de rep Una vez establecido el horario para alimentar
al bebé, es imporante cumplirlo; si se repite regularmente el
plan trazado, el nifio se acostumbra a comer a su hora. Si se
despierta antes, debe esperar; si duerme a la hora que le toca,
se lo debe despertar. De esta manera se le crea al bebé un
reflejo condicionado, que hace que al 42 o 52 dia, el nifio se
despierte y llore para comer, a las horas correspondientes. La
costumbre de algunas madres de dar el pecho al nivio cada vez
que HNora, es perniciosa para la salud de ellos y para la tran-
quilidad de la madre. Ll nific se alimenta mal, desorde- -
nadamente, sufre su aparato digestivo, y la madre vive obsesio-
nada, nerviosa, pendiente del llanto del bebé. La consecuencia
es un ambii de nerviosi. alrededor de la ali ién del
bebé, situacién que luego se prolonga atin siendo el nifio ya
mayor, con problernas que pueden repercutir en toda la familia.
Hacerse un horario y cumplirlo exactamente, es el mejor favor
que puede hacerse al recién nacido y a la madre.®

Es necesario que la madre es5t€ iranquila, sin tensiones, y que ambos estén

comodos.

Al estimular los labfos del nifio al contacto del pezén, éste respondera con un
acto reflejo llamado de biisqueda, buscando y abriendo la boca. Este reflejo de
bisqueda se complementa y coordina con el de succion.

La madre deber4 tomar ¢l pez6n entre los dedos indice y medio proyectando
el pezén hacia adelante. El nifio debe colocar sus labios en la areola y no en el
pezon, €ste debe quedar en contacto con el paladar para que pueda succionar
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adecuadamente. Es necesario que las fosas nasales del nifio queden libres de
manera que respire bien.

Para interrumpir la succién, es necesario colocar el dedo meiiique en el
angulo de la boca del nifio presionando ligeramente antes de retirarlo, previniendo
asi las escoriaciones en el pezén.

Al comienzo, la succion es escasa, podrfa comenzarse con cinco minutos por
lado, para posteriormente llegar a 20 minutos o mas.

El nifio debe succionar de ambos senos en cada toma, alternando el lado por
el cual se inicia el amamantamiento debido a que la succién del primer momento
es més fuerte y por lo tanto ese seno ¢s més vaciado que el otro.

Inmediatamente después de haber terminado de marnar, se mantiene al bebé
en posicién vertical para que vote el aire que ingiri6 junto con la leche.
Posteriormente, debe ser acostado, en un ambiente tranquilo, de manera que su
suefio no sea interrumpido.

Leches industrializadas.

Hay circunstancias que originan la interrupcion temprana del amamantamien-
'to o incluso su inexistencia.

Como causas maternas podrian ser: enfermedades graves, desnutricion,
secrecion insuficiente, creencias, reintegracion al trabajo, etc.

Como causas ocasionadas por el recién nacido estdn: prematuros que
necesitan de incubadora, incapacidad parasuccionar adecuadamente, internamiento
prolongado, etc.

Las leches industrializadas tienen una composicién semejante a la humana.
Preparadas correcta e higiénicamente, proveen las proteinas, grasas, carbohidratos,
vitaminas, minerales y agua necesarias para que el nifio crezca y se desarrolle a
semejanza de aquellos alimentados al seno materno, pero sin sus beneficios
inmunolégicos.

El contacto afectivo no se perderé ya que el afecto es trasmitido de diferentes
.maneras, como con el cuidado, el contacto fisico, visual, auditivo, etc. De esta
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manera obtendr4 la satisfaccion fisica y emocional que necesita para su crecimiento
y desarrollo.

Ablactacién.

Es la incorporaci6n de nucvos alimentos en la dieta del lactante. Los médicos

consideran que esta etapa deberia realizarse entre los tres a cuatro meses de vida

- del nifio, debido a que en este momento la leche materna no cubre todas las nece-
sidades nutritivas, por lo tanto, s necesario complementar su alimentaci6n.

La digestion de los ali es efectuada en el aparato
digestivo por ciertas sustancias quimicas llamadas enzimas, que
son las responsables de degradarlos y permitir su absorcién.
Estas enzimas se desarrollan durante la etapa intrauterina y en
los primeros meses de vida. Todo nifio de término y sano nace
con la capacidad de hidrolizar los hidratos de carbono funda-
mentales de la leche. En consecuencia, sus funciones de diges-
tién, absorcion y evacuacion se realizan sin dificultad. En
cambio, las enzimas necesarias para la digestion de hidratos de
carbono mds complejos (como los de los cereales) atin no
estdn presentes en el momento del nacimiento. Su actividad
comienza a ser importante alrededor del cuarto mes de vida
extrauterina. De acucrdo a estas consideraciones, la intro-
duccion de cereales a la dieta no resulta conveniente antes del
cuarto mes, como lampoco la de otros alimentos que conten-
gan hidratos de carbono mds complejos que los de la leche.
En lo que se refiere a los lipidos, se ha podido observar que su
absorcion es dificiente durante los primeros meses de vida. Las
grasas contenidas en la leche materna son las que se absorben
en una proporcién mayor, si bien tampoco en forma dptima.
Aparentemente, las enzimas responsables de la digestion de las
grasas tienen, en ¢l recién nacido, una actividad semejante a la
que existe en etapas posteriores de la vida. Sin embargo, las
otras ias digestivas indi bles para la digestion y
absorcion de las grasas, las sales biliares, no se sinetizan en
cantidad suficiente y en forma madura antes de los seis meses
de edad.

En cuanto a las proteinas, las enzimas responsables de su
hidrélisis estdn presentes desde el nacimiento, incluso en nifios
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prematuros, No ob y la il durez digestiva del recién
nacido se expresa a otro nivel: la pared intestinal es excesiva-
mente permeable, por lo que las moléculas proteinicas grandes
pueden pasar al torrente circulatorio. Estas moléculas son
capaces de dar origen a reacciones alérgicas a determinados
alimentos, siendo las mds frecuentes las que se presentan con
la leche de vaca y la yema de huevo.

Esta permeabilidad exagerada persiste aproximadamente hasta
los seis meses de edad.

El hierro es otro elemento que debe tomarse en cuenta para
decidir la edad optima de la ablactacion. En la etapa intrau-
terina, la madre provee de hierro al feto a través de la placenta.
Ll feta emplea ese hierro en producir la hemoglobina, pigmento
de la sangre responsable de transportar el oxigeno. El hierro no
requerido de inmediato se guarda como depésito. Al nacer, se
stuspende el pasaje placentario y el recién nacido recibe leche
como tinico alimento. Pese a que el contenido en hierro de la
leche es muy bajo y no cubre los requerimientos del nirio, esto
no lo afecta ya que los depdsitos que acunulé durante la vida

- fetal compls las idades de este el apr di

mente durante los tres o cuatro primeros meses.

wn resumen, desde el punto de vista bioldgico y nutricio, la
edad necesaria y éptima para la ablactacién se ubica, aparente-
mente, entre los cuatro y los seis meses de vida. En este
momento, la madre ya 10 produce la misma cantidad necesa-
ria de leche para cubrir los requerimientos de energia de su hijo
y el aparato digestivo del nifio ya ha adquirido la capacidad de
digerir y absorber alimentos diferentes de la leche; también es
el .periodo en el cual se_agotan los depbsitos de hierro.
Suplementar la ali ion cuando se dan esas condiciones
contribuye a que el nifio contintie con su curva dptima de creci-
miento®

En general, no hay criterios médicos uniformes acerca de la edad en que es

necesario comenzar la ablactacién.
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Existen estudios que demuestran que se consigue un mejor crecimiento y
desarrollo en nifios con lactancia prolongada y complementada con alimentos
s6lidos entre los cuatro y seis meses de edad.
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CAPITULO 10

ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DEL
METODO PSICOPROFILACTICO

10.1. Premisas necesarias para actuar con éxito en el parto psicoprolifictico.

- Extirpar de la embarazada los sentimientos opresivos y de
temor ante el parto,

- Algjar las emociones de tono negativo.

- Excluir las represerttaciones fijas sobre el cardcter inevi-
table del dolor de parto.

- Crear nuevas conexiones corticales positivas e imdgenes
sobre el desenlace infaliblemente positivo del parto y sobre
su cursa indoloro.

- Dar a la embarazada una explicacién accesible, pero
cientifica, sobre los detalles del desarrollo del parto como
proceso fisiologico y el desarrollo mdximo y reforzamiento
del nuevo y poderoso estfmulo cortical que actita mds y
mds en la embarazada a medida que se acerca el parto,
es decir, justamente la idea del hijo y de la maternidad.*

10.2. Ventajas del Método Psicoprofildctico.

12

20

Es un métado ficilmente aplicable, necesita de un técnico que sepa sus
fundamentos fisiolégicos y que a la vez pueda enseiiarlos, hacerse entender
por las parturientas.

Puede ser ensefiado colectivamente: es posible hacerlo a 15 6 20 personas
a la vez, por supuesto teniendo la atencién que necesite cada una de ellas,
como en todo proceso de ensefianza-aprendizaje.



30

42

5e

El curso no tiene contraindicaciones: debido a que su base es esencialmente
educativa y al no incluir en ella ningtn tipo de gimnasia, puede aplicarse tanto
a la embarazada normal como a la cardiaca, hipertensa, etc. La futura madre
s6lo necesita una silla y un cuaderno Ppara tomar apuntes y poner mucha aten-
cion.

La parturienta cst4 consciente y activa durante el parto. Tienc la responsa-
bilidad de aplicar en este momento todo lo aprendido en el curso y asi tendré
un parto sélo con algunas molestias totalmente soportables a cambio de la
gran felicidad de haber facilitado tanto con su cuerpo como con su psiquis, €l
nacimiento de su hijo.

Este proceso educativo puede hacerse extensivo a la familia (esposo,
hermanos, padres, amigos, etc.). El parto generalmente se inicia estando la
futura mami en compaiiia de familiares o amigos, quienes, al conocer el
método, pueden ayudarla. El parto entonces pasa a ser un acontccimiento
familiar, de colaboracién y no de desesperacién.

10.3. Condiciones nccesarias para llevar a cabo el método.

Durante la preparacién.

1.

2.
3

Una persona capacitada en el conocimiento del método y que tenga la
habilidad de enseiiarlo.

Material audiovisual que apoye su desarrollo.

Local agradable en el que las mujeres estén cdmodas, de manera que las
estimule a aprender, preguntar y dialogar con quien imparta el curso.

Duranie el parto.

1.

Excelente vigilancia obstétrica: debido a que el método es fisioldgico y
obstétrico, es imprescindible la presencia del ginecélogo u obstetra. Se
necesita conocer la dindmica uterina para guiar €l desarrolle del parto. El
obstetra podra hacerlo en un parto normal y ayudaré al ginecélogo en otros

€asos.

Es necesario que cada examen diagndstico-terapeltico sea explicado a la
parturienta como un método para facilitar la correcta marcha del parto.
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Que la parturienta haya asistido a los cursos de parto psicoprofilictico, o sea,
que haya aprendido sus fund s cientificos, las diferentes etapas del
parto y los reflejos condicionados que lo favorecen,

Estado cortical ptimo de la mujer, es decir, que sus células corticales

- permitan un equilibrio entre la inhibicién y la excitacién. Si no fuera asf, serd

necesario conseguirlo y reforzarlo por medio del lenguaje.

El personal de las maternidades u hospitales donde se atienden partos
psicoprofilicticos, deber4 tener un conocimiento profundo del método para
llevarlo a cabo efectivamente. Ademés todo el personal, cualquiera sea el
trabajo que desempeiie, serd amable y comprensivo. Deberd saber cémo,
desde su trabajo (paramédico, administrativo o de servicios), puede contribuir
al éxito del parto.

Es necesario darle a la parturienta seguridad tanto en conocimientos como en
actitudes. Ella debera sentir la presencia solidaria de quienes la rodean en
ese momento tan importante.

El Método de Parto Psicoprofilictico es un trabajo colectivo. A la prepara-
cién de la mujer se suma la del personal dondc se desarrolla ¢l parto.

En relacion a las condiciones materiales hospitalarias es necesario:

- Que las salas de trabajo de parto estén separadas.

- Un aparato que permita la inhalacidn de oxigeno. .

- Que hayan varias almohadas y cojines que ayuden a la relajacién
muscular.

" - Iluminacién indirecta.



GLOSARIO DE TERMINOS

Anastomosan: dos érganos tubulares que se comunican.

APGAR: indice usado actualmente para evaluar clinicamente el estado del recién
nacido en los primeros minutos de vida, facilitar el pronéstico y su tratamiento.
Arcola: zona de color obscuro que rodea el pezén.

ATP: sigla de adenosintrifosfato.  Compuesto quimico que desempeiia un
importante papel en la contraccién muscular.

Balance hidrice: equibilibrio con relacién al hidrégeno o combinado con él. Por
extension, relativo al agua.

Cervical: relativo al cuello, en este caso del ttero,

Cérvix: cuello del atero.

Coito: ayuntamiento carnal del hombre y la mujer.

Combustién: accién y efecto de quemar y arder; oxidacién (combinacién de un
elemento o cuerpo con el oxigeno) répida con emisién de calor y, a veces, luz.
Constipacién: estrefiimiento. Retencion de materias fecales.

Difusién: propiedad de ciertos cuerpos de diseminarse por el medio que los
contiene; distribucién de una sustancia o agente por todos los tejidos, por la
circulacién.

Digestién: conjunto de procesos por los cuales los alimentos ingeridos se convierten
en sustancias asimilables.

Distal: remoto, periférico, mas alejado del centro.

Embarazo: es una sucesién de' hechos que abarca la fertilizacién, Ja implantacién
del huevo, el crecimiento embrionario, el crecimiento fetal y, finalmente el parto.
Equilibrio dcido bdsico: proporcién normal entre los elementos 4cidos y bésicos de
los liquidos orgéanicos.

Esperma: semen o secreci6n testicular con lfquido de las vesiculas seminales,
prostitico, y secrecién de las glandulas de Cowper.

Estasis: estancamiento de la sangre en una parte del cuerpo.

Eyaculadoes: expulsados por medio del sgmen.

Fascias: membrana fibrosa que cubre, soporta y separa los misculos.
Fertilizacion: fecundacion. Impregnacion del évulo maduro con el espermatozoide
y fusién de los pronicleos masculino y femenino.

Fisiologia: cicncia bioldgica que tiene por objeto ¢l estudio de la dindmica de los
cuerpos organizados.

Glucégeno: que produce aziicar. Se forma en el higado a expensas de los hidratos
de carbono y se almacena alli para convertirse en azicar a medida que las
necesidades del organismo lo requieran.
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Glucélisis: digestion del azicar o utilizacién del mismo dentro del organismo.
Descomposicién de la glucosa en el seno de los tejidos.

Hidrolizar: accién de descomponer quimicamente un compuesto por accién del
agua en productos més simples.

Hipertonia: tono o tensién exagerado, especiaimente tono muscular.
Hipotslamo: es un 4rea del encéfalo que controla muchas actividades corporales,
en su mayoria, relacionadas con la homcostasis.

Homeostsitica: equilibrio o estabilidad organica en la conservacién de constantes
biolGgicas.

Inerte: sin accion o movimiento; paralizado.

Inmunoglobulinas: fraccion de las proteinas plasmiticas ligada a la funcién
anticuerpo.

Involuci6n: modificacién regresiva de un organismo u érgano.

Metabolismo: suma de cambios quimicos que consuman la funcién nutritiva.
Peritonco: membrana serosa que tapiza las paredes abdominales y la superficie
inferior del diafragma (peritoneo parietal), y se refleja en uno o varios puntos
sobre las visceras para formar una cubierta completa en algunas: estémago, intesti-
no, etc., € incompleta en otras: vegiga, recto (peritonco visceral).

Presién osmética: presién que se origina por difusién de soluciones de diferente
concentracién a través de una membrana.

Retroplacentaria: hacia atras de la placenta.

Tetanizacién: estado de contraccién ténica continua.

Tono muscular: estado de tensién de los mdsculos en reposo, por lo que se
contrarrestan, mientras se hallan inervados normalmente.

Toxemlia: presencia de venenos o toxinas cn la sangre y estado morboso consecuti-
vo. Gravidica: trastorno del metabolismo en el embarazo con albuminuria e
hipertensién aguda, que puede producir convulsiones y coma.

Velocidad metabélica: tiempo en que ocurren las reacciones fisicas o quimicas en

el cuerpo.
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