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Resenas

EL PARTO NATURAL ESTUDIADO CON TECNOLOGIA MODERNA'

Quiero expresar mi més sincero agrade-
cimiento a la Junta de Fideicomisarios de
PAHEF por haberme otorgado el Premio
Abraham Horwitz de Salud Panameri-
cana que me honra profundamente.

El Dr. Abraham Horwitz es, con se-
guridad, la personalidad que mas ha con-
tribuido durante muchos afios al progreso
y desarrollo de la salud en este continente.
A su clara visién de futuro se debié que se
fundara el Centro Latinoamericano de
Perinatologia y Desarrollo Humano
(CLAP) por convenio de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) con las
autoridades del Uruguay en 1970. Yo he
tenido el honor de haber sido su director
desde esa fecha hasta 1981. En ese periodo
y ulteriormente se hicieron las investiga-
ciones sobre cuyos resultados se basa esta
conferencia.

Componentes del parto natural

El parto normal constituye un hecho fi-
siolégico para la madre y el feto, por lo
menos en 80% de los casos, en que no se
requieren intervenciones (medicacion,
maniobras, cirugia) dado que la madre
efecta el parto natural espontdneamente
con excelentes resultados. Durante la
atencién deben vigilarse en forma con-
tinua las funciones maternas y fetales asf
como el progreso del parto, para detectar
precozmente las desviaciones de la norma-
lidad pues entonces es necesario que quien

! Conferencia pronunciada por el Dr. Roberto Caldeyro-Bar-
cia, el 27 de septiembre de 1984 con motivo de la recepcidn del
Premio Abraham Horwitz para la Salud, en la sede de la Orgam-
zacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C

atiende el parto intervenga de manera ac-
tiva. Esto sucede solo en un 20% de par-
tos, a lo sumo.

Para colaborar con el parto natural, el
equipo de salud debe tener en cuenta, ade-
mas de los factores medicobiolégicos, los
siguientes elementos psicolégicos, afec-
tivos y sociales, que son frecuentemente
olvidados en la atencién hospitalaria del
parto en América Latina:

® Preparacién psicoafectiva y educa-
cional para el parto que deben recibir la
madre, el padre, la familia y la comuni-
dad.

®* Apoyo psicoafectivo a la madre
durante el parto, en general suministrada
PoOr su esposo o compaiiero, o por la per-
sona o personas que la mujer elija.

® Libertad de la madre para elegir las
condiciones ambientales para el parto
(temperatura, iluminacién, musica, com-
paiifa, espejo retrovisor, etc.).

® Libertad de la madre para elegir las
posiciones que adoptari durante el parto y
para moverse a voluntad.

® Libertad de la madre para elegir la
forma de efectuar los pujos.

® Facilitar el comienzo precoz de la in-
teraccién psicoafectiva y sensoriomotriz
entre madre y recién nacido, incluido el
inicio de la lactancia materna en la pri-
mera hora que sigue al nacimiento.

® Alojamiento conjunto de la madre y
el recién nacido, lo que también fomenta
la lactancia materna.

® Evitar el empleo innecesario de medi-
cacién durante el parto. Los analgésicos,
ansioliticos y anestésicos pueden tener
efectos indeseables o peligrosos. Lo
mismo ocurre con los ocitécicos. Por este
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motivo se debe restringir su empleo a los
partos en que la medicacién sea necesaria
y nunca usarla en forma rutinaria.

Este enfoque del parto natural es lo que
actualmente en Estados Unidos de Améri-
ca se denomina ‘‘nacimiento centrado en
la familia’’ (‘‘family centered childbirth’”)
dentro de un hospital de maternidad.

El parto natural en hospatales

Muchas de las pricticas aqui propues-
tas ya se realizan con buenos resultados en
hospitales de maternidad en Estados Uni-
dos y Canadid y se han iniciado par-
cialmente en algunas maternidades lati-
noamericanas, aunque la difusién del
enfoque es muy lenta pues numerosos fac-
tores lo obstaculizan. Uno de los princi-
pales es la resistencia a cambiar practicas
que ya son rutinarias; otro es la inade-
cuada organizacién de la atencién del
parto, especialmente la falta de tiempo
que el médico obstetra puede dedicar a
cada caso. Ademads, falta todavia la
prueba cientifica que demuestre en forma
categérica las ventajas de muchos com-
ponentes del parto natural. En la presente
conferencia se intenta demostrar, con tec-
nologia moderna y precisa, las ventajas de
algunos componentes del parto natural.

Preparacién para el parto

Para que el parto progrese de manera
adecuada y termine también nor-
malmente, es conveniente que la madre
esté tranquila y serena, que no tenga te-
mor, esté informada sobre lo que acontece
y que se sienta acompafiada y apoyada
afectivamente en el proceso de tener un
hijo. Estd demostrado que el temor, la
angustia, el dolor y el sentimiento de sole-
dad perturban el progreso del parto, ori-

ginan complicaciones y alargan la dura-
cién del trabajo de parto.

Por estos motivos es necesario informar
previamente a las madres sobre los hechos
que ocurren en el parto, educarla en
forma sencilla sobre la anatomia y fi-
siologia del mismo, prepararla para que
tenga una participacién activa y conscien-
te y motivarla para que piense en el parto
como un hecho fisiolégico y feliz en su
vida familiar que culminaré con el naci-
miento de un hijo.

Debe hacerse hincapié en el papel pro-
tagbénico de la madre en el parto ya que
son las contracciones de su atero vy los es-
fuerzos de pujo que ella realiza los princi-
pales factores para el progreso del mismo.

Conviene que la madre (y la pareja o
persona que le preste apoyo psicoafectivo)
estén familiarizados con la sala donde se
efectuard el parto y los equipos que even-
tualmente se emplearan. Es muy deseable
que conozcan bien a los médicos, parteras
y enfermeras que los atenderdn.

La madre y familiares deben estar in-
formados de antemano sobre la posibili-
dad de que surjan complicaciones que re-
quieran intervencién activa del equipo
perinatal (médico, partera, enfermera)
para solucionarlos. Este equipo, de
acuerdo con las necesidades de cada parto,
darid medicaciones, realizard maniobras
obstétricas, aplicard férceps o vacuum vy
llegara incluso, a realizar una operacién
cesarea. El apoyo psicoafectivo suminis-
trado por el padre u otros familiares debe
continuar durante estas intervenciones.

Apoyo psicoafectivo

Las ventajas de un apoyo social y psi-
coafectivo suministrado a la madre
durante todo el parto han sido demostra-
das claramente. Este apoyo contribuye a
neutralizar los factores adversos ya cita-

dos.
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Conviene que sea la madre quien elija a
la persona o personas que le prestaran
apoyo psicoafectivo durante el parto.
Usualmente se elige al marido o compa-
nero, a otro familiar 0, a veces, a una
amiga. Se debe preparar a estas personas
para la funcién que van a desempenar. El
equipo de salud debe también colaborar
€n este apoyo psicoafectivo. El apoyo debe
ser continuo durante todas las etapas del
parto. Ademas debe ser adecuado indivi-
dualmente a las necesidades y deseos de
cada mujer.

En nuestra experiencia hay una pauta
de comportamiento general de la pareja
durante el parto, aunque cada una se
caracteriza por rasgos peculiares. E] padre
permanece junto a la cabeza de la madre,
hablando con ella y escuchindola. Fre-
cuentemente la acaricia y besa, y le de-
muestra su carino. Cuando la madre
siente dolor o malestar, generalmente
durante las contracciones uterinas el ma-

saje del area lumbosacra o suprapubica es
muy apreciado y parece ser muy eficaz.

Si la mujer quiere caminar, el padre la
acompana tomados de la mano o abraza-
dos. Algunas mujeres se levantan y abra-
zan al compafiero durante contracciones
uterinas fuertes y dolorosas, y luego se re-
lajan y se sientan en el intervalo entre las
contracciones.

El padre, que ha participado en el curso
de preparacién prenatal, permanece in-
teresado en el progreso del trabajo de
parto y su preocupacién principal es el
bienestar de la madre. Para eso la ayuda a
cambiar de posicién, a tomar agua 0 jugos
y a comer lo que le fuera indicado: le seca
el sudor de la frente y le suministra toda
otra ayuda solicitada. Algunos padres
hablan del parto como si lo estuvieran
compartiendo con sus esposas, diciendo
cosas tales como ‘‘Estamos teniendo con-
tracciones uterinas’’, ‘‘Nuestras membra-
nas se han roto recientemente’’, ‘‘Hace
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dos horas tenfamos 4 cm de dilatacién cer-
vical’’, etc. Después del nacimiento el in-
terés del padre por el nifio va aumen-
tando, pero esto no significa que deje de
prestarle mas atencién a la madre que al
hijo.

Si el padre esta previamente informado
sobre el férceps y su uso, puede estar pre-
sente durante el parto en el que hay que

uf";'lqr]n 'T‘nml’npn T\'I’IPAP n"PQP]’I(“IQY‘ ‘9
tilizarlo. También puede presenciar
operacién cesarea, después de la cual a
menudo el padre reemplaza a la madre

Pdla CbLaUlCLCl una lllLCl abblUll PICDUL
psicoafectiva con el recién nacido.

La mayoria de las parejas estudiadas
POr NOSOtros expresaron espontineamente
su gran satisfaccién por haber participado
juntos y en forma activa en el nacimiento
de su hijo y de haber iniciado la relacién
psicoafectiva con el recién nacido inme-
diatamente después del parto. Ellos de-
clararon haber vivido una experiencia
muy gratificante que habfia fortalecido los
lazos emocionales entre ellos y con el re-
cién nacido.

Libertad de eleccion de la parturienta
De las condiciones ambientales

Dentro de lo posible, se tendrdn muy en
cuenta los deseos de la madre con respecto
a: 1) la temperatura de la sala de partos, 2)
la iluminacién, 3) la disponibilidad de
misica elegida por ella misma, 4) el uso de
un espejo que le permita ver la salida
paulatina de la cabeza, de los hombros y
del tronco, visién que actia como un gran
estimulo psicoldgico durante una etapa
culminante del parto. La posicién sentada
permite a la madre ver el nacimiento de su
hijo, aun sin necesidad de espejo.

Existe una tendencia creciente en los
hospitales de maternidad de los Estados
Unidos y en Canad4, a amueblar y
adornar las salas de parto (birthing rooms)
como si fueran dormitorios de un domici-

lio e incluso a ocultar y disimular los
equipos médicos y hospitalarios mientras
la necesidad de usarlos no haga indispen-
sable su exhibicién. Alrededor se sientan
el padre y los familiares que brindan
apoyo psicoafectivo a la parturienta.

De las posiciones

La madre, como protagonista del parto,
debe tener la libertad de escoger las posi-
ciones gue aquLai‘a para sentirse méas
confortable, y poder movilizarse a volun-
tad y cambiar de posicién cuando lo
desee.

La seleccién de las posiciones maternas
mis aconsejables en las distintas etapas
del parto se basan en siete criterios com-
plementarios:

1. Preferencia de la madre. Utilizar las
posiciones que la madre elige esponté-
neamente porque estd més cémoda y
siente menos molestias o dolor. Este crite-
rio es compatible con el concepto segin el
cual la madre es la protagonista del parto
y sus preferencias deben recibir la aten-
cién debida.

Durante el periodo de dilatacién cervi-
cal, las madres prefieren estar sentadas,
de pie o deambulando, tener libertad para
cambiar de posicién y moverse a volun-
tad. A veces se acuestan para descansar
por periodos no muy prolongados. Es ex-
cepcional que una madre permanezca vo-
luntariamente acostada durante todo el
periodo de dilatacién.

En el perfodo expulsivo las madres pre-
fieren la posicién en cuclillas o sentadas.
Durante cada contraccién uterina y pujos
la posicién en cuclillas es la preferida; en
el intervalo entre contracciones descansa
en posicién sentada, ligeramente reclina-
da hacia atras. La disponibilidad de sillas
obstétricas ajustables favorece la adopcién
de estas posiciones. Muy pocas madres
adoptan voluntariamente la posicién de li-
totomia, por considerarla incémoda y
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carecer de libertad de movimientos; a pe-
sar de eso es la posicién usada con mas fre-
cuencia en los hospitales de maternidad
pues ha sido impuesta por la obstetricia
convencional segin el modelo médico oc-
cidental.

Es interesante observar que, en las posi-
ciones preferidas por las madres, el tronco
estd en una posicién mas vertical que hori-
zontal. La posicién durante el parto puede
influir sobre las relaciones sociales y psi-
coafectivas con quienes la atienden y
acompafian durante el parto. Cuando la
mujer esta acostada de espaldas o en posi-
ci6n de litotomia, mira hacia el techo de la
habitacién y el personal que la atiende se
dirige a ella ‘“desde arriba’’. Cuando la
madre esta sentada, de pie o caminando,
tiene una relacién social y afectiva m4s fa-
cil con las personas que la atienden o
apoyan, tal como corresponde a la prota-
gonista del parto.

2. Base antropoldgica. Las posiciones
verticales descritas son las que pre-
dominan en grupos indigenas en los que
atn no ha influido el modelo médico occi-
dental. Esto se comprueba tanto en la Re-
gién de las Américas como en otros con-
tinentes.

3. Facilitar el progreso del parto.
Periodo de dilatacién cervical. En un estu-
dio controlado aleatorio, se ha informado
que en el grupo de madres que estuvieron
sentadas, de pie y deambulando (es decir,
con el tronco en posicién vertical) la dura-
cién del periodo de dilatacién fue 25%
mias corta que en otro grupo de madres
que permanecié todo el tiempo acostado
en cama (posicién horizontal). La diferen-
cia en la duracién aumenté a 35% cuando
solo se compararon las madres primipa-
ras. Cabe notar que en otros estudios se
han notificado resultados similares. Tam-
bién se ha informado que el deambular de
la madre es mas eficiente que la ocitocina
para restaurar un normal progreso del
parto cuando este se ha detenido.

En otro estudio controlado aleatorio se

ha observado que las primiparas que
dieron a luz sentadas en una silla obsté-
trica tuvieron un periodo expulsivo signi-
ficativamente mas corto que el grupo que
adopt6 la posicién de litotomia. En multi-
paras no hubo diferencias significativas
entre los dos grupos.

4. Salud fetoneonatal. Se ha comunica-
do que en la sangre de la arteria umbilical
pinzada al nacer, el pH y la pO, fueron
mayores y la pCOqy menor, en el grupo en
posicion sentada que en litotomfa. Las di-
ferencias fueron significativas para la pO,,
pCO; vy pH. En un estudio similar se en-
cuentra la misma tendencia, pero la di-
ferencia fue significativa solo para la pO,.
En ninguno de los dos estudios se encon-
traron diferencias en los puntajes de
Apgar (al primero y quinto minuto) entre
los grupos en posicién sentada y en posi-
cién de litotomia.

5. Contractilidad uterina y pujos.
Durante el perfodo de dilatacién las con-
tracciones uterinas tienen mayor intensi-
dad en posicién vertical que en posicién
horizontal. La eficiencia de las contrac-
ciones uterinas para dilatar el cuello fue
también mayor en posicién vertical que
horizontal.

En el periodo expulsivo, se ha encon-
trado que los pujos son mas fuertes en cu-
clillas que los valores informados para la
posicién sentada. Por otra parte, se ha
visto que los pujos son 30 % maés fuertes en
posicién sentada que en posicién supina.

6. Anatomia funcional del parto. La
posicién vertical de la madre favorece el
angulo para que la cabeza fetal penetre en
la pelvis. La posicién en cuclillas favorece
el descenso de la cabeza fetal por la pelvis
y su salida por el estrecho inferior (outlet).
Estas posiciones hacen que el eje longitu-
dinal del feto transmita la fuerza de las
contracciones uterinas (a la cual se suman
los pujos) en forma perpendicular a los su-
cesivos planos de la pelvis por los que debe
pasar el feto.

Se ha demostrado que la posicién apro-
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piada de la madre aumenta la capacidad
de la pelvis. La posicién en cuclillas con
los dos muslos flexionados sobre el tronco
y en maxima abduccién, aumenta la su-
perficie del estrecho inferior. Posiciones
similares a esta en cuclillas se obtienen
usando sillas de parto en las que puede
modificarse a voluntad el 4ngulo del
asiento con el respaldo, asf como la posi-
cién de los soportes para los pies y los
manubrios para las manos.

Estas sillas facilitan la atencién del par-
to por el obstetra asi como la realizacién
de intervenciones (episiotomfa, aplicacién
de férceps, etc.). Para mayor abundancia,
se ha demostrado radiolégicamente que el
eje de la vagina es: 1) ascendente en posi-
cién de litotomia, 2) horizontal con la ma-
dre sentada y 3) descendente en posicién
de cuclillas. Esta dltima posicién dismi-
nuye la resistencia opuesta al descenso de
la cabeza fetal por la vagina y periné.

7. Preferencia del médico obstetra. En
el periodo de dilatacién cervical el obstetra
prefiere que la parturienta esté acostada
en la cama porque le facilita la palpacién
abdominal para diagnosticar la situacién y
la presentacidén fetal, también para apre-
ciar clinicamente la intensidad y frecuen-
cia de las contracciones uterinas, y la aus-
cultacién del corazén fetal. Muchos
médicos consideran que facilita la vigilan-
cia electrénica de la frecuencia cardiaca
fetal y de las contracciones uterinas; sin
embargo, este concepto no es correcto
pues lo mismo puede hacerse en otras po-
siciones y por medio de la telemetria aun
mientras la madre deambula.

En los dltimos 10 afios algunos médicos
obstetras permiten que las madres tengan
mas libertad para asumir la postura que
les resulte mas cémoda, e incluso aceptan
que camine; en ese caso, para examinar a
la madre o al feto la colocan tempora-
riamente en posicién supina o en litotomia
para realizar exdmenes por via vaginal.

En el periodo expulsivo la gran mayoria
de los profesionales prefieren que la ma-

dre esté en posicién de litotomia porque
fueron adiestrados para atender el naci-
miento de esta forma. Esta posicién
ademas les facilita las intervenciones en
las roturas artificiales de membranas, epi-
siotomfia, bloqueo de los nervios puden-
dos, aplicacién de férceps o de vacuum ex-
tractor. Debe mencionarse que todas estas
intervenciones pueden también practi-
carse con la madpre en silla obstétrica, que
permite reclinar el respaldo hacia atrés.

Los primeros seis criterios expuestos
apoyan el uso de posiciones naturales en
las cuales el tronco de la madre esta en po-
sicién mas vertical que horizontal. Sin
embargo, en la gran mayorfa de los hospi-
tales de maternidad de América Latina se
propician posiciones en las que el tronco
materno permanece horizontal. Las par-
turientas estin en la cama durante el
perfodo de dilatacién cervical y en lito-
tomia en el periodo expulsivo. Esto se ex-
plica porque predomina el séptimo crite-
rio, que es la preferencia del médico o
partera sobre la de la madre.

De la forma de pujar

Pujos espontdneos. En el perfodo ex-
pulsivo la madre realiza los esfuerzos ex-
pulsivos cuando siente el deseo o necesi-
dad de pujar. La propia madre regula de
manera natural la duracién, intensidad y
namero de pujos asi como el momento en
que los realiza. Como promedio, se pro-
ducen cuatro pujos espontineos durante
cada contraccién uterina (figura 1). La
duracién promedio de los pujos esponti-
neos es de cinco segundos. Entre dos pujos
espontaneos consecutivos existe un inter-
valo con una duracién promedio de dos
segundos, durante el cual la madre
respira.

Pujos dirigidos. Esta técnica es la habi-
tualmente empleada en los hospitales de
maternidad. Esta consiste en dirigir a la
madre para que durante el periodo ex-
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FIGURA 1—Pujos espontaneos por contraccién uterina,
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pulsivo en cada contraccién uterina
realice a glotis cerrada pujos con la mayor
duracién e intensidad posible. Estos pujos
dirigidos pueden sobrepasar los 20 segun-
dos de duracién (figura 2). En este
periodo de apnea desciende la pO, ma-
terna y fetal a niveles inferiores a los regis-
trados cuando los pujos son espontaneos.
Ademds la caida del pH de la sangre fetal
desde el comienzo hasta el fin del perfodo

expulsivo es significativamente mayor
cuando los pujos son dirigidos que cuando
son espontaneos.

Comienzo precoz y duracion
prolongada de la interaccion entre la
madre y el recién nacido

Conviene evitar toda separacién pro-
longada entre la madre y el recién nacido

FIGURA 2—Pujos dirigidos por contraccion uterina.
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sano durante las primeras horas y dias
después del nacimiento. Esto quiere decir
que el recién nacido normal debe entre-
garse a la madre lo més pronto posible
después del parto. Muchas madres es-
pontaneamente tocan y acarician a su hijo
minutos después del nacimiento y lo
llevan a su seno. Se inicia asi precozmente
una interaccién psicoafectiva entre madre
¢ hijo que estimula el establecimiento del
apego entre ambos. Este apego facilitard
ulteriormente el comportamiento afec-
tuoso de la madre con su hijo.

Son numerosos los autores que afirman
que existe un periodo ‘‘sensible’” en las
primeras horas que siguen al parto, para
que realmente madre e hijo se apeguen.
Esta hipétesis es actualmente motivo de
controversia, pero ha sido apoyada por
otros autores. Otros, en cambio, conside-
ran que ain no ha sido demostrada cienti-
ficamente. Sin embargo, existe acuerdo
que este enfoque ha contribuido a huma-
nizar la atencidn del parto y el cuidado del
recién nacido.

Durante el perfodo de interaccién ma-
ternoneonatal posparto, la madre acaricia
al recién nacido y lo abraza contra su
pecho, de modo que existe un contacto
directo de piel con piel. La madre hamaca
al nifio ritmicamente al compis de un
canto de cuna, y le habla tratando de
atraer su atencidén. Los recién nacidos
normales responden a esta estimulacién
precoz materna moviéndose al mismo
ritmo del canto y del mecer materno,
abriendo los ojos y mirando a la madre.
Cuando los ejes de las caras se colocan
paralelos, ambos seres se apegan mu-
tuamente.

La madre coloca el nifio al pecho y este
primero juega con el pezdén y luego co-
mienza a succionar, débilmente primero y
con maés fuerza después. Entre los 5 y 15
minutos después de nacidos, la mayoria
de los recién nacidos succionan vigorosa-
mente. Numerosos autores indican que
este comienzo precoz de la lactancia con-

tribuye a aumentar el porcentaje de ma-
dres que proporcionan lactancia natural
asi como a aumentar la duracién de la
misma. Otros autores consideran que esta
afirmacién no esta cientificamente demos-
trada.

El comienzo precoz de la lactancia natu-
ral suministra al recién nacido el calostro
de su madre que refuerza sus defensas in-
munitarias. El calostro tiene inmunoglo-
bulina A (que no atraviesa la placenta) y
linfocitos inmunocompetentes que coloni-

zan el tubo digestivo y el 4rbol respiratorio
del recién nacido. La concentracién de
IgA secretoria en el calostro y la leche dis-
minuye notablemente a medida que pasa
el tiempo.

La interaccién psicoafectiva entre ma-
dre y recién nacido puede estar interferida
si cualquiera de ellos, o ambos, estidn de-
primidos por firmacos que inhiben al sis-
tema nervioso central. Estos firmacos se
administran a la madre durante el parto
para calmar el dolor o la ansiedad (analgé-
sicos, ansioliticos, anestésicos). Como pa-
san facilmente a la placenta, tanto la ma-
dre como el recién nacido pueden estar
narcotizados.

Conviene que en este proceso de in-
teraccién con el recién nacido también
participe el padre, aunque su papel es
menos importante que el de la madre. Fl
padre puede reemplazar a la madre
cuando esta esté incapacitada; por ejem-
plo, después de una cesarea con anestesia
general.

Alojamiento conjunto

En las horas y dias que siguen al alum-
bramiento conviene que el recién nacido
esté junto a su madre y que ella participe
activamente en su cuidado (limpieza,
atencién del cordén umbilical, etc.) bajo
la supervisién del equipo de salud for-
mado por el neonatdlogo y la enfermera.
Este periodo es de utilidad para la educa-
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cién sanitaria de la madre, asf como para
reforzar su conexién con el sistema de sa-
lud.

El alojamiento conjunto facilita el esta-
blecimiento de la lactancia natural como
Unica forma de alimentacién. Deben facili-
tarse las visitas del padre, de los hermanos
y otros familiares. El padre debe tener la
posibilidad de participar en el cuidado del
recién nacido.

Debe reglamentarse la visita de otras
personas ajenas ya que el propdsito es re-
forzar el papel de la familia en este tipo de
nacimiento.

Debe proveerse educacién por personal
adecuado sobre cuidados de la madre
durante el puerperio y para el nifio, in-
cluso la alimentacién del mismo. Con-
viene resaltar la responsabilidad de la pa-
ternidad e instruir sobre planificacién
familiar.

Cuando el nifio estd en unidades de
cuidado intensivo e intermedio, conviene
estimular a la madre para que participe en
la atencién y en la alimentacién. Se re-
comienda que la lactancia natural no se
realice en un horario prefijado sino
cuando el recién nacido lo demande con
un tipo de llanto que la madre identifica
enseguida. Idealmente, esta lactancia
debe prolongarse por tres meses como
Unico alimento, y luego complementarse
con otros nutrientes.

Deben incluirse opciones para el alta
precoz asegurando la continuacién de la
supervisién por enfermeras a domicilio, y
establecerse el sistema de referencia para
control de la madre y el nifio a un centro
de salud cercano al domicilio.

Ventajas del nacimiento centrado en la
familia

En el nacimiento centrado en la familia,
el periodo de dilatacién, el perfodo expul-
sivo, el nacimiento y el periodo posterior
(las dos primeras horas) ocurren todos en

la misma sala (sala de parto) del hospital
de maternidad. Entre otras ventajas evita
los traslados de la madre de un lugar a
otro, simplificando la atencién, disminu-
yendo los costos y facilitando la conti-
nuidad del apoyo psicoafectivo. Solo una
operacién cesdrea justifica la moviliza-
cién.

Este enfoque combina las ventajas téc-
nicas de la atencién del parto dentro de un
hospital de maternidad (disponibilidad de
transfusiones, anestesia, sala operatoria,
obstetra y neonatélogo de buen nivel, etc.)
con los beneficios psicoafectivos y sociales
del parto centrado en la familia. No hay
necesidad de destacar la gran satisfaccién
que ello reporta a los padres, familiares, y
al equipo de salud cuando este comienza a
compartir la gratificante experiencia pro-
ducida por un parto natural exitoso.

Papel del equipo perinatal

Durante los perfodos de dilatacién cer-
vical, expulsivo y durante el nacimiento y
las primeras horas que siguen al parto,
uno o mis integrantes de este equipo de-
ben estar presentes todo el tiempo para vi-
gilar que el progreso del parto sea ade-
cuado y las funciones maternas, fetales y
neonatales, normales. Para ello utilizaran
las técnicas de diagnéstico que consideren
apropiadas para cada caso. Deben adem4s
colaborar en la prestacién de un apoyo
psicoafectivo y social a la madre y fami-
liares.

Si todo progresa normalmente, no se
debe interferir con la secuencia natural de
un parto fisiolégico. Debe evitarse realizar
como rutina intervenciones innecesarias
que solo se aplican cuando existen indica-
ciones concretas por la presencia de com-
plicaciones; no hay que acelerar el pro-
greso de un parto que se estd realizando
normalmente.

Si se sospechan complicaciones durante
el parto, estas deben confirmarse en forma
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rapida usando las tecnologias apropiadas
para el diagnéstico. En ese caso se debe in-
tervenir activamente realizando la terapia
indicada. Se explicard a la madre y al pa-
dre los motivos y se tratari de obtener su
consentimiento, antes de realizar alguna
de las acciones que se enumeran a conti-
nuacién. Durante este tiempo se conti-
nuaréa el apoyo psicoafectivo prestado por
el padre y otros familiares y amigos.

Entre las posibles intervenciones que se
realizarin estan la administracién de me-
dicacién analgésica, ansiolitica, anestésica
y ocitécica; la realizacién de maniobras
obstétricas como la rotura artificial de
membranas y episiotomia, y la termina-
cién instrumental del parto por aplicacién
de f6rceps, espatulas, vacuum, u opera-
cién cesarea. Si el recién nacido es normal
se deben minimizar las intervenciones in-
necesarias que disturben su interaccién
psicoafectiva con la madre.

El neonatdlogo puede obtener el pun-
taje de Apgar sin quitar al nifio de los bra-
zos maternos. Debe recordarse que en es-
tas condiciones el nifio vigoroso no llora;
el llanto comienza cuando lo separan de la
madre. El neonatélogo puede realizar el
examen completo del recién nacido des-
pués que se ha completado la primera
hora de interaccién psicoafectiva con la
madre.

El nifio nacido por via vaginal, vigoroso
y sin meconio, no se beneficia por la as-
piracién rutinaria de las secreciones buco-
faringeas y nasales. Esta maniobra au-
menta la contaminacién microbiana de las
secreciones y puede producir lesiones en
las mucosas. Causa, ademd&s, marcadas
bradicardias por reflejo vagal. La aspira-
cién se indica si hay meconio en el liquido
amnidtico, si hubo cesarea y falta la expre-
sién toricica por el canal del parto, o si
existe depresién neonatal.

La maniobra de Credé (instilacién de
nitrato de plata en la conjuntiva) causa
conjuntivitis quimica y visién borrosa del
recién nacido que puede interferir en sus

relaciones precoces con la madre. Por este
motivo, en muchos paises se ha reempla-
zado el nitrato de plata por antibidticos no
irritantes (tetraciclina y eritromicina) que
son mas eficaces.

Medicacion

Si consideramos que el trabajo de parto
y el nacimiento constituyen un proceso fi-
siolégico, no esta justificada la adminis-
tracién rutinaria de medicacién durante el
mismo. Aceptando que en 20% de los par-
tos se producen complicaciones, el uso de
medicacién puede ser necesario para el
tratamiento y la prevencién de dichas
complicaciones.

Para ello debe usarse medicamentos
cuya eficacia haya sido demostrada cienti-
ficamente y teniendo conocimiento de los
efectos colaterales.

En los hospitales de maternidad, en
general, se administra un exceso de medi-
camentos en forma indiscriminada en to-
dos los partos, aunque muchas veces sea
innecesaria porque no esta indicada. A
menudo la medicacién no tiene los efectos
que se le atribuyen como, por ejemplo, los
farmacos llamados antiespasmddicos. Es
frecuente que los efectos indeseables de la
medicacién causen una iatrogenia ne-
gativa que interfiere con el progreso nor-
mal del parto y en la salud de la madre, del
feto y del recién nacido.

Los medicamentos més frecuentemente
empleados durante el parto son los ocitéci-
cos, y los analgésicos, ansioliticos y anes-
tésicos. El anestésico mas usado durante el
parto es la meperidina (Demerol®, o Peti-
dina®), y la benzodiazepina (Valium®), el
ansiolitico mas comun. Tanto los analgé-
sicos como los ansioliticos deprimen el sis-
tema nervioso central y el centro respira-
torio de la madre, del feto y del recién
nacido. La depresién del centro respirato-
rio materno reduce su ventilacién pulmo-
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nar haciendo bajar la pQ; y subir la pCO,
en la sangre materna y también en la fetal.

La depresién del sistema nervioso cen-
tral del neonato causa hipotonfa muscu-
lar, hiporreflexia y apnea, signos que dis-
minuyen el puntaje de Apgar y que
requieren la reanimacién del recién na-

cido, comenzando por la ventilacién pul-
monar artificial.

La depresién del sistema nervioso cen-
tral del feto durante el parto reduce su ca-
pacidad de defensa frente a la hipoxia. El
efecto depresivo se evidencia en la reduc-
cién de la “‘variabilidad’’ en el trazado de
la FCF fetal.

La depresién del sistema nervioso cen-
tral de la madre durante el parto interfiere
con su participacién activa, con la
cooperacién consciente con el equipo de
atencidn perinatal y con la interaccién psi-
coafectiva con su marido u otras personas
que la acompaiien.

Después del nacimiento, la depresién
por los farmacos del sistema nervioso cen-
tral de la madre y del nifio dificulta grave-
mente o imposibilita la interaccién psi-
coafectiva entre madre y recién nacido y la
iniciacién precoz de la lactancia natural.

Anestesia epidural o raquidea

Esta anestesia produce el bloqueo far-
macol6gico de las raices posteriores de los
nervios raquideos, que conducen el dolor.
Al mismo tiempo, se bloquean también
las raices anteriores que llevan las fibras
motoras a los musculos abdominales y
miembros inferiores, causando la parélisis
o paresia de los mismos, y las fibras vaso-
constrictoras simpéticas, todo lo cual pro-
duce hipotensién arterial.

La hipotensién arterial materna reduce
la perfusién placentaria y facilita la pro-
duccién de hipoxia fetal por las contrac-
ciones uterinas. Con medidas adecuadas
se puede evitar o corregir la hipotensién
arterial materna.

La parélisis o paresia que se produce en
los miembros inferiores interfiere con la
posicién de pie o en el ambular de la ma-
dre. Interfiere también con la posicién en
cuclillas pero es compatible con la posicién
sentada.

La paresia o paralisis de los misculos de
las paredes abdominales reduce o suprime
la capacidad de pujar, aun volunta-
riamente, por lo tanto aumenta mucho el
empleo de férceps, espatulas o vacuum ex-
tractor. El deseo o necesidad refleja de pu-
jar queda abolido por el bloqueo anesté-
sico raquideo o epidural.

Anestesia paracervical

Consiste en bloquear la inervacién
uterina inyectando farmacos en el para-
metrio, a ambos lados del cérvix. El peli-
gro radica en el pasaje al feto del agente
anestésico lo que produce marcada y per-
sistente bradicardia fetal asociada con hi-
poxia y acidosis.

El uso de analgésicos, ansioliticos o
anestésicos estd indicado cuando los do-
lores del parto no son bien tolerados por la
madre, y esta presenta angustia o an-
siedad y se descontrola. Estas perturba-
ciones pueden alterar la contractilidad
uterina e interferir con el progreso del
parto. Ademads puede causar constriccién
de los vasos uterinos maternos que irrigan
la placenta y causar hipoxia fetal. A estos
dos efectos contribuye la secrecién
aumentada de adrenalina.

Razones para eliminar los fdrmacos

Entre los factores principales cabe citar:
la preparacién psicoafectiva y la motiva-
cién de la madre y de su compaiiero, el
apoyo psicoafectivo, la libertad de elegir
posiciones para el parto, la liberacién de
betaendorfinas que actian como analgési-
cos endégenos y producen una sensacién
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de bienestar a la madre, similar a la pro-
ducida por la inyeccién de morfina
exdgena.

Los ocitdcicos

Son medicamentos que aumentan la in-
tensidad de las contracciones uterinas asf
como la frecuencia de las mismas. La mis
utilizada durante el parto es la ocitocina.
(Para la induccién del parto, que no se
discute en este trabajo se usan también
prostaglandinas.)

Cada contraccién uterina causa una
caida transitoria del flujo de sangre ma-
terna por la placenta y reduce el abasteci-
miento de oxigeno al feto. La ocitocina, al
aumentar la fuerza y frecuencia de las
contracciones uterinas puede causar hipo-
xia fetal. La dosis de ocitocina que causa
hipoxia fetal depende de cada caso (madre-
placenta-feto). Por eso cuando se adminis-
tra ocitocina se debe vigilar continuamen-
te al feto para detectar precozmente signos

de hipoxia. Si aparecen dichos signos se

debe disminuir la dosis o interrumpir su
administracién. El empleo de la ocitocina
en dosis excesivas para el caso es la causa
més frecuente de produccién de hipoxia
fetal durante el parto. Por lo tanto se re-
comienda que no se emplee la ocitocina
para acelerar un parto que esti progresan-
do normalmente en forma esponténea.

En cambio, estd indicado administrar
ocitocina en
del parto (apreciado por la dilatacién cer-
vical y el descenso de la presentacidn) estd
detenido por méas de dos huxaa, b cuando
esta detencidn se debe a que las contrac-
ciones uterinas son insuficientes para ha-
cer progresar el parto. Antes de usar ocito-
cina se deben descartar otras causas de
detencién, muy particularmente la des-
proporcion cefalopélvica, y estudiar el
efecto de dos maniobras, la deambulacién
materna y la rotura artificial de las mem-
branas. Cada una de estas maniobras
puede reestablecer el normal progreso del
parto sin necesidad de acudir a la ocito-
cina.

na en dos casos: cuando el progreso

PROTECCION DE ALIMENTOS EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE!'

Estado actual del problema

O ] o
fuente de transmlsi(’)n de enfermedades e
intoxicacién debido a practicas de higiene
deficientes durante su procesamiento. En
América Latina este problema tiene cua-
tro aspectos fundamentales: contamina-
cién microbiolégica y quimica que ame-
naza la salud de la poblacién; pérdida de
una parte considerable de la produccién
de alimentos; inexistencia de una base ju-

serie de ariiculos sobre ¢l tema en este nd-

ridica adecuada sobre el control, y presen-
cia de una politica desarticulada o confusa.

Contaminacion de los alimentos

La contaminacién de los alimentos pro-
voca la transmisién de diversas enferme-
dades entre las que se destacan las diarrei-
cas, causa principal de mortalidad infantil
en por lo menos cinco paises de América
Latina. Ademds, esta situacién es también
un factor perjudicial para el turismo, ya
que el temor a las enfermedades es una
razén por la cual muchas personas no visi-



