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SALUD MATERNOINFANTIL: PROPUESTA DE PREVENCION 
DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 

Francisco Irianni,l Marcos Berstein,2 Alberto Tripicchio Torres,3 
Eugenia Lackierowicz4 e Hilda Schupacks 

En el presente artículo se plantea una propuesta para la salud mater- 
noinfantil, donde el trabajo sea realizado por un equipo, en el que 
cada integrante ejercite una función &jinida, y asuma una etapa del 
proceso, a partir de una concepción totalizadora. Por otra parte, la 
necesidad de contar con un equipo interdkciplinario se basa en que la 
asktencia de una pareja, donde la mujer está embarazada, requiere el 
control y apoyo de distintos aspectos. Este criterio, asimismo, se vincula 
con un concepto más amplio, con respecto a la prevención. 

Introducción 

El trabajo aquí descrito es propio de una 
zona urbana, y se ha comprobado que re- 
sulta útil para ese medio, clase social y tipo 
de población; sin embargo, mediante las 
modificaciones correspondientes, puede 
efectuarse en cualquier lugar del mundo, 
aun en zonas donde no existe la posibili- 
dad de desempeñarse en equipo. 

Tal como luego se expondrá, el trabajo 
se desarrolla según dos metodologías dife- 
rentes, pero sobre la misma base concep- 
tual: una dirigida a un sector de la pobla- 
ción que se atiende en consultorios priva- 
dos, y la otra, a una pobladión proveniente 
de un medio obrero y rural, que se atiende 
en instituciones públicas o de servicio so- 
cial. 

’ Médico obstetra, Av. Corrientes 2963, 3“D, ler. Cuerpo. 
1193. Buenos Aires, Argentina. 

* Médico, Psicólogo social, Buenos Aires, Argentina. 
3 Médico pediatra, Buenos Aires, Argentina. 
4 Obstétrica, Buenos Aires, Argentina. 
5 Psicóloga, Buenos Aires, Argentina. 

El criterio de trabajo es el de prevención 
primaria, dado que hay patologías tanto fi- 
sicas como psíquicas que surgen por la si- 
tuación de embarazo, parto y puerperio, y 
otras que se agravan con el embarazo, y 
pueden evitarse. Pero, si bien la intención 
básica consiste en prevenir, tampoco se 
omiten otros aspectos como la cura 0 la 
rehabilitación. 

Desde el punto de vista biológico, hay tres ta- 

reas: 

l Educativa (obstétrica, pediátrica’ y corpo- 
ral) ; 

l De control (obstétrico y pediátrico); 
l De asistencia en el parto (con una actitud 

expectante de las necesidades y no intervencio- 
nista). 

Desde el punto oTe vista psicológico social, hay dos 
tareas: 

l Educativa (esclarecimiento de las funcio- 
nes familiares para el mejor desempeño de cada 
uno de los integrantes, e información sobre la 
evolución psicológica del niño pequeño, y sobre 
los procesos de embarazo, parto y puerperio). 
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l Asistencial (de las ansiedades básicas que 
despiertan estos procesos y de las ansiedades 
particulares de cada paciente). 

La necesidad de contar con un equipo 
interdisciplinario se explica porque una 
pareja, en que la mujer se halla embara- 
zada, tiene requerimientos en todas las 
áreas descritas. Esto implica que la tarea no 
termina con la culminación del parto y el 
nacimiento del niño, sino que se trata de 
preparar para la maternidad-paternidad, 
que abarca todo el proceso del embarazo, 
parto y crianza del hijo. Para cubrir esta 
tarea los autores consideran que el equipo 
debería estar integrado por un médico 
obstetra, un médico pediatra, un psicó- 
logo, una obstétrica y un psicólogo social e 
institucional que coordine al equipo para 
la mejor comprensión y manejo de las rela- 
ciones entre los profesionales. A continua- 
ción se describen las funciones de cada 
uno de ellos. 

Función del obstetra 

Este integrante es el primer punto de 
contacto de la paciente con el equipo. Su 
función principal es controlar a la pa- 
ciente, organizar su relación con los demás 
miembros del equipo, calmar la ansiedad a 
través del esclarecimiento y la información 
adecuada durante el desarrollo del emba- 
razo, como asimismo asistir el parto. 

Durante el embarazo 

Efectuar los controles habituales desde 
el punto de vista médico (2). Además, en 
las consultas médicas, se deben esclarecer, 
desde el punto de vista científico, las du- 
das y ansiedades despertadas por la falta 
de información, o por creencias folklóri- 
cas incorrectas. Hay que favorecer por 
todos los medios posibles la participación 
del padre en los controles, de modo que 
él mismo pueda auscultar, palpar al feto y 

reconocer sus partes, con la ayuda del obs- 
tetra; en cada consulta se debe informar 
sobre la evolución del embarazo hasta ese 
momento (1) y los cambios posibles hasta 
el próximo control (2). 

Curso de psicoprofikzxis 

Se inicia a partir del séptimo mes de 
gestación. Se organizan grupos de pare- 
jas donde las embarazadas tienen fechas 
probables de parto cercanas entre sí. En 
este curso el obstetra imparte cuatro cla- 
ses donde utiliza láminas, diapositivas, di- 
bujos y películas cinematográficas que 
ayudan a comprender mejor las explica- 
ciones técnicas. Cada clase tiene una du- 
ración aproximada de una hora y media. 
A continuación se detallan los diferentes 
tópicos que las componen. 

Primera clase: Se explican cuáles son los 
síntomas indicadores de que ha comen- 
zado el trabajo de parto, es decir, rotura de 
la bolsa amniótica y contracciones uterinas. 
Se pregunta a las pacientes que ya han te- 
nido partos cómo comenzaron los mismos. 
Esto, además de enriquecer la explicación 
y favorecer la participación de las embara- 
zadas, permite mostrar de una manera 
práctica y sencilla la variabilidad de la apa- 
rición del dolor según la paciente, cómo 
este síntoma puede faltar o ser mínimo, de 
acuerdo con la disposición anímica de la 
embarazada. Se subraya que puede haber 
parto sin dolor, y dolor sin parto. A conti- 
nuación se presenta un rápido repaso de 
la anatomía y la fisiología genital femenina 
(ciclo ovárico y uterino), en los términos 
más sencillos posibles, y luego se muestran 
imágenes de cortes frontales de los genita- 
les, fecundación, división del huevo, y ni- 
dación en el útero. La clase finaliza con la 
proyección de imágenes que muestran el 
desarrollo del feto, hasta el término del 
embarazo. 

Segwda clase: Se dedica a los temas de 
dolor y parto normal. Se comienza por se- 
tialar que el parto habitualmente duele, 
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pero que el dolor esta ocasionado por la 
dilatación del cuello uterino, y puede de- 
saparecer o disminuir en gran medida con 
la relajación activa y voluntaria del mismo. 
A continuación se expone la teoría del Dr. 
Read acerca del círculo vicioso de tensión, 
temor y dolor, como también la teoría de 
los reflexólogos soviéticos acerca del ori- 
gen del dolor en el parto (3-5). 

Seguidamente se explica el mecanismo 
en general del parto normal, por medio de 
láminas o diapositivas que muestran sus di- 
ferentes períodos. Se esclarece que el parto 
es una situación biológica y vital de cada 
mujer; si bien la orientación de la tarea del 
equipo está dirigida a lograr el parto más 
natural posible, no existe un modelo del 
mismo, sino el parto real, que es el que 
puede tener cada paciente. 

Tercera &-se: El tema es parto anormal, 
cirugía obstétrica, anestesias, medicación e 
inducciones. Se comienza por explicar la 
cesárea; en qué condiciones y por qué se 
hace. 

Luego se explica qué es el fórceps, en 
qué condiciones y por qué se emplea. So- 
bre todo, se tratan de eliminar los temores 
infundados contra el uso de este instru- 
mento, y se aclara que las dificultades no 
surgen por el instrumento en sí mismo, 
sino por su uso incorrecto. A continuación 
se mencionan los tipos de anestesias que 
pueden utilizarse en caso de necesidad. 
Luego, con respecto a la medicación, se 
explica que casi nunca se recurre a ella, 
pero que en algunas ocasiones es necesario 
utilizar goteos de soluciones de algunos 
medicamentos (para evitar un parto pre- 
maturo, para disminuir la cantidad de con- 
tracciones cuando estas ponen en peligro 
la integridad del feto, o para producir un 
parto inducido, cuando las condiciones 
obstétricas así lo indican). 

Cuarta clase: Se proyecta una película 
filmada por el equipo donde se pueden ver 
varios partos normales, con y sin episioto- 
mía. Luego de la discusión acerca de las 

diferentes impresiones creadas por la 
misma, se da una clase acerca del puerpe- 
rio, sobre las modificaciones físicas que 
suelen aparecer en este período y se pre- 
sentan las pautas de conducta correspon- 
dientes: alimentación libre, completa y ba- 
lanceada, cuidados de las mamas e higiene 
de la región vulvar, reinicio de las relacio- 
nes sexuales a partir de cuando la pareja lo 
desee (siempre que la episiotomía, si hu- 
biese sido necesario hacerla, ya esté conso- 
lidada), y cuidados anticonceptivos du- 
rante la lactancia. 

Si en algún momento del curso surgen 
comentarios acerca de las malformaciones 
congénitas, sea de manera directa o tan- 
gencial, se procede a tratar el tema en ex- 
tenso, sin ocultamientos, para aclarar las 
opiniones. 

Asistencia al fmrto 

A este respecto, se trabaja con varias 
premisas básicas, que en conjunto integran 
un solo modelo de parto, desde el punto 
de vista de lo más deseable. 

1) Adoptar la posición vertical. Se utiliza el 
sillhn de partos. Si por carencias del lugar de 
trabajo no se puede disponer del mismo, se 
trata de adaptar la camilla clásica para que fun- 
cione como sillón. El parto vertical es más có- 
modo para la paciente, permite un nacimiento 
más fisiológico, y no acarrea ninguna dificultad 
especial para el obstetra. Por otra parte, implica 
la posición natural que las mujeres adoptan 
para pujar. 

2) Evitar la violencia en el parto. Es decir, 
todo tipo de actitud, maniobra o medicación, 
que pueda resultar traumática para la madre o 
el niño, sin aportar ninguna ventaja especial. 
Por esta razón, se eliminan las enemas pre y 
posparto, el rasurado perineal completo, 
como también la ,episiotomía profiláctica de ru- 
tina en las primíparas. Asimismo, se trata de 
mantener una conducta expectante de las nece- 
sidades de cada caso, y evitar la intervención 
médica innecesaria. 

3) Favorecer la participación del padre. Se 
facilita su intervención en todo el proceso de 
embarazo, parto y puerperio. 
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Función de la obstétrica 

Su tarea comienza por hacer que las em- 
barazadas conozcan su cuerpo en forma 
parcial, hasta llegar a un todo unificado. 
Las clases correspondientes se inician en el 
quinto mes de embarazo y continúan hasta 
el momento mismo del parto; se cuida que 
no existan períodos superiores a una se- 
mana entre una clase y otra, 0 entre la úl- 
tima clase y el parto. Cada sesión dura, en 
forma aproximada, unos 90 minutos, 
donde se enseñan los ejercicios y también 
se presentan los fundamentos de cada tra- 
bajo realizado. Asimismo, todos los ejerci- 
cios están destinados a relajar partes ten- 
sas o contracturadas; una vez logrado el 
objetivo desaparece el dolor y las pacientes 
perciben este beneficio, por lo cual deci- 
mos siempre que todos los ejercicios deben 
causar fhcer, y no molestias o dolor (6). Si esto 
último sucede, no se realiza ese trabajo, 
sino que se busca otro sustituto con el 
mismo fin. Para formar en la mujer emba- 
razada una idea más o menos exacta de su 
interior, el obstetra proporciona informa- 
ción teórica a través de láminas, fotografías 
y películas. En este caso, cabe consignar 
que la mayoría de los trabajos se realizan 
de modo tal que lo visto se asimile en la 
percepción del propio cuerpo; por ejem- 
plo, después de ver una pelvis en una lá- 
mina, la paciente aprende a reconocerla en 
sí misma. Por otro lado, se realiza la dra- 
matización de un trabajo de parto; los es- 
posos colaboran en forma práctica a través 
de masajes en los puntos dolorosos, y ver- 
balmente, para recordar a la embarazada 
cómo relajarse y disminuir así el dolor. 
Con respecto a la respiración, solo se uti- 
liza la totkica profunda para la relajación, 
y la abdominal profunda para el pujo. 

Diagnóstico del inicio del trabajo de parto 

La obstétrica es la primera persona del 
equipo con quien se pone en contacto la 
embarazada para diagnosticar el inicio del 

trabajo de parto. Luego controla la evolu- 
ción del mismo, hasta aproximadamente 
los cinco centímetros de dilatación, y por 
último acompaña a la paciente hasta la clí- 
nica. Durante ese período, ausculta la fre- 
cuencia cardíaca fetal en los distintos mo- 
mentos del trabajo de parto, es decir, an- 
tes, durante y después de una contracción, 
para constatar así la vitalidad fetal. 

Mediante el tacto vaginal controla cómo 
se realiza el borramiento y la dilatación del 
cuello uterino, y si este coincide con el rit- 
mo de las contracciones. Asimismo, cons- 
tata que se mantenga la sinergia impres- 
cindible para la buena marcha del trabajo, 
es decir, la relación que existe entre la con- 
tracción del cuerpo uterino y la relajación 
del cuello uterino; de ese modo: evita, o si 
fuera necesario; corrige, una anormal ten- 
sión del cuello que impida su adecuada re- 
lajación. Luego transmite toda esta infor- 
mación al médico obstetra. 

Asistencia en el trabajo de parto 

Una vez en la clínica, colabora con el 
obstetra en el control y ayuda a la partu- 
rienta para que esta ponga en práctica lo 
aprendido. En la sala de parto, se ocupa de 
verificar la dinámica, incita a la embara- 
zada a pujar en el momento justo, para 
aprovechar al máximo la contracción y 
constatar la frecuencia cardíaca fetal, e in- 
forma al obstetra y al pediatra del resul- 
tado de dichos controles. A partir de este 
momento, comienza la tarea asistencial 
realizada por el pediatra. 

Función del pediatra 

La función del pediatra es de tipo pre- 
ventivo, con el propósito de ayudar a los 
padres a constituir un sistema de protec- 
ción y seguridad para el niño, de modo 
que se asista a su proceso de crecimiento y 
maduración. 
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Tarea preventiva 

Se realiza con los padres durante el em: 
barazo y consta de tres reuniones grupa- 
les, donde concurren parejas que cursan 
el último mes de embarazo, cuya fecha 
probable de parto coincide en el mismo 
tiempo (hasta un mes de diferencia). Estas 
reuniones se llevan a cabo con una fre- 
cuencia semanal, y cada una de ellas dura, 
en forma aproximada, unos noventa minu- 
tos. Constan de dos partes: la primera de 
carácter informativo, con un temario pro- 
gramado y fijo que se describe más ade- 
lante, y la última se trata de un grupo de 
discusión en el que los integrantes traba- 
jan la información previamente aportada. 

Temario de las reuniones: En primer lugar, 
se subraya que todo niño al nacer se en- 
cuentra en un momento crítico (7), con la 
imposibilidad de adaptarse por sí mismo a 
la vida fuera del vientre materno. Por 
tanto, necesita de la mediación de los pa- 
dres para que esa adaptación se realice en 
los términos de una salud plena; el contac- 
to con los brazos maternos son el estimu- 
lo necesario. 

Se comenta con los padres que, además 
de la importancia del contacto, de todos 
sus reflejos neurológicos, el más intenso y 
espontáneo en el niño es el reflejo de suc- 
ción. Con respecto a la alimentación, existe 
un acuerdo general en que la leche de la 
madre representa el alimento más adecua- 
do para el recién nacido. 

En lo concerniente al ritmo de la Iactan- 
cia y a su tiempo de duración se informa a 
los padres que esto depende del niño, 
cuando él lo requiera, sin horarios fijos y 
durante el tiempo que lo necesite. Pasados 
los días, el niño adquiere un ritmo cada vez 
más regular, puesto que se equilibran la 
oferta de leche del pecho y la demanda por 
parte del recién nacido. Por último, otra de 
las necesidades básicas de un recién nacido 
es la de balanceo; es decir el movimiento al 
ser mecido. 

Ahora bien, para reclamar el contacto, 

succión, balanceo y alimentación, el niño 
recurre al llanto. En un principio este 
llanto es indiscriminado, con las mismas 
características para cualquier necesidad 
que esté en juego. Pero, a medida que se 
armonizan las necesidades del niño y su 
correlativa satisfacción por parte de la ma- 
dre, este llanto toma características dife- 
rentes. El llanto, entonces, no es un sín- 
toma que debe evitarse, sino que se presta 
a su interpretación. 

En el temario de estas reuniones se in- 
forma a los padres de las adquisiciones 
neurológicas del niño en el transcurso del 
primer año de vida: sostén de la cabeza, 
sonrisa social, acción de sentarse, gateo, 
ponerse de pie Y marcha (8). 

Asimismo, se informa a los padres sobre 
las características de un recién nacido en 
los primeros días de la vida: modo de res- 
piración, secreciones en vías respiratorias 
superiores, hipo, estornudos, tipo de de- 
posiciones, descarnación de la piel, regur- 
gitaciones, etcétera. En la última reunión, 
se trata todo lo referido al cuidado del 
bebé, con nociones de puericultura: abrigo 
del niño, primer baño en la casa, alimenta- 
ción, cambio de pañales, cuidados del cor- 
dón umbilical, plan de vacunaciones, con- 
troles médicos y otros aspectos. 

Tarea asistencial 

Se realiza en la sala de partos y durante 
el control posterior del niño hasta el mo- 
mento del alta. 

Con la debida anticipación, se preparan 
recursos técnicos necesarios (equipos de 
aspiración y oxigenación, caja de canaliza- 
ción para cordón umbilical, sueros, tubu- 
laduras, medicamentos para reanimación, 
etcétera). Se trata que el ambiente esté 
templado y cuente con luz adecuada (poca 
intensidad), para recibir al niño en óptimas 
condiciones. 

Asistido el parto, el obstetra coloca al re- 
cién nacido sobre el abdomen de la madre, 
quien junto con el padre, le proporcionan 
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estímulos cutáneos en forma de masajes. 
De esa forma, ayudan al niño a una mejor 
adaptación primaria a la vida (regulación 
de latidos cardíacos, adecuación a la respi- 
ración pulmonar, tono muscular, regula- 
ción de la temperatura corporal y colora- 
ción de tegumentos) (9). En esos momen- 
tos, se realiza el primer control neonatoló- 
gico, para verificar la normalidad de este 
proceso. 

Una vez concluida esta etapa, el obstetra 
liga el cordón umbilical y separa al niño de 
su madre, para que el padre lo conduzca a 
recibir el primer baño que, además del fin 
higiénico, completa los estímulos necesa- 
rios. A continuación, se procede a un se- 
gundo control neonatológico más com- 
pleto y exhaustivo. Cuando se concluyen 
las mediciones pondoestaturales, se viste al 
niño y se le lleva junto a sus padres; asi- 
mismo, se le coloca de inmediato al pecho 
de su madre. 

Controles pediátricos en el sanatorio: Se rea- 
lizan dos exámenes clínicos el primer día 
de vida, y uno por cada día subsiguiente, 
hasta el alta. En ellos participan los padres, 
quienes formulan sus preguntas, y pro- 
porcionan información sobre la conducta 
del niño con sus observaciones, Durante la 
estadía en el sanatorio los padres cuentan 
además con la sala de recién nacidos, cuyas 
enfermeras llevan un control paralelo de 
las funciones vitales del niño y se comuni- 
can rápidamente con el pediatra, en casos 
de urgencia. Los próximos controles se 
realizan en forma ambulatoria, el primero 
a los ocho días del parto, y los subsiguien- 
tes, con una frecuencia mensual. 

Hasta aquí, se han descrito las funciones 
que desempeñan el médico obstetra, la 
obstétrica y el pediatra, en su carácter pre- 
ventivo y asistencial en la sala de partos. 
Resta entonces describir las funciones de- 
sempeñadas por el psicólogo, integrado a 
toda la tarea de este equipo, si bien es el 
único que no está presente, a menos que 
fuera necesario, en el momento del naci- 
miento. 

Función del psicólogo 

En un equipo de psicoprofilaxis obsté- 
trica, su tarea tiene dos orientaciones: una 
es la atención psicológica de la pareja que 
espera su hijo, y otra esta dirigida a man- 
tener informado al resto del equipo sobre 
las características y necesidades de los inte- 
grantes de la pareja. 

Esta información permite a los profesio- 
nales que participan en el parto tener un 
conocimiento adecuado de las posibilida- 
des y limitaciones de la paciente asistida en 
ese momento. De esa manera, se sabe si es 
adecuado esperar un parto normal, o si 
por las características de la paciente, según 
lo observado en su conducta y los tests, 
existe un pronóstico de complicaciones 
funcionales en el parto. Tal como se ha 
mencionado, el psicólogo no está presente 
en la sala de parto, por considerarse que la 
tarea durante el embarazo debe darle a 
cada mujer los elementos necesarios para 
un buen manejo de sus emociones. Sin 
embargo, hay excepciones en que su pre- 
sencia puede resultar necesaria, cuando la 
paciente se encuentra en una situación de 
desborde emocional incontrolable, que 
puede provocar complicaciones en la di- 
námica del parto. 

El trabajo específico se realiza durante el 
embarazo y el puerperio. Las parejas en 
que la mujer tiene aproximadamente el 
mismo tiempo de gestación (alrededor de 
6 ó 7 meses) se reúnen en grupo una vez 
por semana durante una hora y media has- 
ta que se produce el último parto, con reu- 
niones posteriores al puerperio inmedia- 
to. En estos grupos se tratan los distintos 
temas inherentes a la llegada de un hijo, 
sea el primero 0 los posteriores. Se esclare- 
cen los miedos y ansiedades específicos de 
cada momento del embarazo, como tam- 
bién las dudas sobre la actuación en el 
parto y ante el recién nacido. Se informa 
sobre las depresiones puerperales, del mis- 
mo modo que sobre las características y ne- 
cesidades de los niños para favorecer el 
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vínculo entre madre e hijo. En relación a 
estos temas, se indica que el embarazo tie- 
ne ansiedades específicas en cada momen- 
to (2). Hay tres temores universales que 
tiene toda mujer durante la espera de un 
hijo: 1) el temor a la malformación del ni- 
ño; 2) el temor a la muerte de ella o 
del niño, que no se asocia con las posibili- 
dades reales, sino con el aspecto descono- 
cido que tiene la muerte, como así es des- 
conocido este parto y este niño, aunque ya 
haya tenido otros, y 3) el temor al dolor 
en el parto. 

En los dos o tres meses de reunión con 
las parejas que esperan su hijo, se ha ob- 
servado que las mujeres se sienten preocu- 
padas por el temor al parto y con miedo a 
encontrarse solas en ese momento, sin la 
compañía de personas que alivien su an- 
siedad y temores. En este sentido, la par- 
ticipación de su pareja en todo el proceso 
es un hecho que las alivia y las tranquiliza. 
Asimismo, cuentan con la seguridad de 
que van a ser atendidas en todo momento, 
en este caso por el equipo; 0 por alguna 
persona preparada para entender el mo- 
mento que atraviesa. 

En estos grupos se trabaja con una lec- 
tura psicoanalítica, pero la forma de abor- 
darla es directa, sin interpretaciones sino 
con esclarecimientos e información (10). 
Es imposible detallar aquí todos los temas 
que surgen en las reuniones, ya que estas 
no se basan sobre un temario preestable- 
cido, sino sobre las situaciones que los in- 
tegrantes necesitan aclarar. Por esta razón, 
existen variaciones en cada grupo, según 
las características y las historias personales 
de los participantes. Además de dichas his- 
torias, en una de las reuniones se toman 
tests gráficos. Se solicita a los integrantes 
del grupo (hombres y mujeres) que reali- 
cen una serie de dibujos, para cada uno de 
los cuales se imparte una consigna. Esto 
permite conocer las características de per- 
sonalidad de los participantes, los aspectos 
particulares de los vínculos de cada pareja, 
las actitudes ante el parto, las expectativas 

y el conocimiento de sus capacidades. 
Ahora bien, este conjunto de profesiona- 

les que realizan el trabajo de preparación 
integral para el embarazo, parto y puerpe- 
rio, a los fines de una mayor operatividad, 
es coordinado por un psicólogo social, se- 
gún la técnica de grupo operativo (II), tal 
como se explica a continuación. 

Función del coordinador 

El coordinador es quien se ocupa del 
funcionamiento del equipo, tanto hacia 
adentro (intragrupo), como hacia afuera 
(extragrupo), y de la relación entre ambas 
instancias. En forma intragrupal, el coor- 
dinador facilita la tarea, y señala las dificul- 
tades que esta ofrece al grupo. En primer 
lugar, se trata de lograr la integración de 
los miembros al equipo; es decir, que lo- 
gren un sentimiento de pertenencia, y 
puedan pasar de la tarea individual a la 
colectiva. Al mismo tiempo, se trata de de- 
sarrollar la cooperación y de disminuir la 
competencia. Para ello resulta importante 
el desempeño de funciones diferenciadas. 
Dado que el equipo es interdisciplinario, se 
realizan diferentes aportes desde ópticas o 
enfoques distintos, lo cual aumenta la pro- 
ductividad del grupo. En este sentido, 
puede afirmarse que, a mayor heteroge- 
neidad entre los integrantes, existe mayor 
homogeneidad y productividad en la ta- 
rea. De esta manera, las funciones, en lu- 
gar de ser suplementarias (por competen- 
cia), resultan complementarias (por coope- 
ración) (1 I ) . 

Estas dos características (pertenencia y 
cooperación) permiten al equipo lograr la 
pertinencia (es decir, centrarse en la tarea). 
Al mismo tiempo, se trabajan los obstácu- 
los que la tarea ofrece al grupo, manifesta- 
dos a través de los miedos básicos que sur- 
gen frente a las situaciones de cambio (por 
ejemplo, cuando se deja de trabajar en 
forma individual para integrarse a una la- 
bor en equipo; o durante las múltiples 
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modificaciones que cada Integrante debe 
realizar en su metodología de trabajo en 
particular). También se trabajan las fun- 
ciones que cada uno desempeña dentro del 
grupo y se realiza una tarea educativa con 
respecto al papel que cada integrante debe 
desempeñar en su acción asistencial, tanto 
sobre la mujer embarazada como sobre el 
grupo familiar. 

En el aspecto técnico, el equipo se reúne 
con el coordinador una vez por semana, y 
en forma alterna se dedica una reunión a 
considerar aspectos teóricos de la tarea, y 
otra, a esclarecer las dificultades prácticas 
de la misma. En lo referente a la tarea ex- 
tragrupal, en estas reuniones se analiza la 
evolución de las parejas de pacientes, 
desde el comienzo del curso psicoprofilác- 
tico, y en cada momento posterior del em- 
barazo. Para ello se utiliza el aporte de 
cada profesional (desde su disciplina espe- 
cífica), a través del informe acerca de su 
trabajo con la embarazada y con la pareja. 
A partir de allí, se planifica un curso de 
acción para el grupo de parejas y para 
cada una en particular. Se establece un 
diagnóstico y un pronóstico de las dificul- 
tades que podrían ocurrir durante el em- 
barazo, parto o puerperio y se toman me- 
didas preventivas para evitarlas. En el caso 
en que esto sea imposible, el coordinador 
debe preparar a los integrantes del equipo, 
para que puedan manejar las ansiedades 
surgidas frente a la emergencia, de una 
manera útil y operativa para el equipo y 
para la paciente. 

De este modo, la tarea del coordinador 
se realiza en forma directa sobre el equipo 
de trabajo, e indirecta, a través de este, so- 
bre los pacientes. 

Tarea institucional 

A continuación, se considera una meto- 
dología recomendable para poblaciones 
que se atienden en instituciones hospita- 
larias o de servicio social. Esta basada sobre 

la experiencia que algunos de los autores 
de este trabajo han obtenido al organizar 
y continuar con el equipo de psicoprofila- 
xis obstétrica, en un hospital del Gran 
Buenos Aires.6 

De acuerdo con el tiempo de embarazo 
que la paciente tiene, cuando consulta en 
el hospital por primera vez, se la orienta 
hacia alguno de los dos tipos de curso de 
que se dispone. Hay pacientes que concu- 
rren ante la primera falta menstrual, lo 
que permite una atención más precoz y un 
seguimiento más completo. Otras mujeres 
consultan en el tercer trimestre de su em- 
barazo, y muchas llegan cuando se inició su 
trabajo de parto. 

Pacientes que concurren en los oh primeros tri- 
mestres 

Con aquellas embarazadas que están en 
las primeras etapas de su gestación, se co- 
mienza un curso donde se trabajan las an- 
siedades propias de estos momentos. Así, 
por ejemplo, se tiene en cuenta que el 
parto es una situación lejana en el tiempo, 
y por tanto, si se trabajara con las mismas 
problemáticas de las embarazadas del ter- 
cer trimestre, se produciría una falta de 
interés, que originaría numerosas deser- 
ciones por falta de motivación. Por esta ra- 
zón, se debe evitar el rígido encuadre del 
curso para el tercer trimestre, en el que se 
comienza a hablar de parto, pues el punto 
de urgencia de la embarazada del primer 
trimestre es el riesgo (y el miedo) de 
aborto. Por otra parte, la embarazada del 
segundo trimestre se encuentra sin ansie- 
dades aparentes, en situación idílica con 
su embarazo, y por consiguiente, es difícil 
motivar su concurrencia a un curso. Así 
pues, en la experiencia que se menciona, 
fue necesario crear una metodología pro- 
pia para estos grupos, en cuanto a temas y 

6 Servicio de Tocoginecología, Policlínica Central de La 
Matanza, Provincia de Buenos Aires, Argentina. 
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frecuencia de los mismos. En la actualidad, 
para este grupo de pacientes se dictan cua- 
tro clases con una frecuencia quincenal, y 
el temario es el siguiente: 

Primera clase: Descripción de la anatomía 
genital femenina y explicación del ciclo 
ovárico y el uterino. 

Segunda ciase: Descripción de la anato- 
mía genital masculina y explicación del 
mecanismo de formación de los esperma- 
tozoides. 

Tercera clase: Descripción de la fisiología 
del coito y orgasmo. La fecundación, y 
proceso del embarazo, en el primer trimes- 
tre. Cambios y adaptaciones físicas. Hi- 
giene del embarazo. 

Cuarta clase: Descripción del desarrollo 
del embarazo, en el segundo trimestre. 
Higiene del embarazo. 

Pacientes que concurren en el último trimestre 

En relación con las pacientes que concu- 
rren en el tercer trimestre, el curso se cen- 
tra en la preparación para el parto, y tam- 
bién en la prevención de algunos proble- 
mas del puerperio. En estos grupos se tra- 
baja con una frecuencia semanal, se dictan 
siete clases, y el temario es el siguiente: 

Primera clase: En la presentación, se 
aclara que el objetivo del curso es permitir 
a cada paciente el mejor embarazo, parto y 
posparto que le sea posible, en sus condi- 
ciones propias. Entre otros temas, se anali- 
zan los motivos de consulta en el embarazo 
y el trabajo de parto. 

Segunda ciase: Descripción de la anato- 
mía genital femenina, fecundación, ciclo 
ovárico y uterino, menstruación, nidación 
y desarrollo del embarazo hasta su tér- 
mino. Asimismo, se detalla cómo se deter- 
mina la fecha probable de parto. 

Tercera clase: Consideración del parto 
normal. 

Cuarta clase: Consideración del parto 
anormal, fórceps, cesárea, tipos de aneste- 
sia que se pueden usar durante un parto 

anormal y medicación para corregir 
anormalidades del parto. 

Quinta che: Consideración del emba- 
razo anormal. Asimismo, se trata de detec- 
tar si en el grupo existe alguna embara- 
zada con los padecimientos que se descri- 
ben, a fin de calmar su ansiedad. 

Sexta clase: (A cargo del pediatra). Pre- 
sentación de nociones básicas de puericul- 
tura. 

Séptima clase: Consideración del puerpe- 
rio. 

Metodologia 

En los dos tipos de cursos, el método es 
el siguiente: en primer lugar, el médico 
imparte la clase, que tiene características 
informativas. A continuación, el psicólogo 
se reúne con las embarazadas, para elabo- 
rar las ansiedades despertadas por la in- 
formación recibida. Por último, la obsté- 
trica enseña ejercicios de relajación, respi- 
ración, pujo, etcétera. 

Los grupos son abiertos, es decir que las 
embarazadas se pueden incluir en cual- 
quier momento, en cualquiera de los cur- 
sos (según corresponda a su tiempo de 
embarazo). Esto se debe a las característi- 
cas del medio social de las pacientes: per- 
tenencia a clase obrera o rural, de escasos 
recursos económicos, y con familias de 
numerosos hijos. Por estas razones, es alta 
la cantidad de pacientes que consultan en 
el hospital luego del séptimo mes, o en el 
momento del parto. Asimismo, muchas 
pacientes no concurren al hospital por 
falta de dinero para viáticos, por carecer 
de la ayuda de otra persona que se haga 
cargo de sus hijos durante las consultas, o 
bien porque prefieren elegir sustitutos del 
médico, quienes les inspiran mayor con- 
fianza. 

La primera parte de la tarea (entrevista 
con el médico, el psicólogo y la obstétrica) 
se realiza en un mismo día, con objeto de 
facilitar a las embarazadas la mayor aten- 
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ción posible en cada visita al hospital (que, 
como antes se mencionó, pueden resul- 
tarle dificultosas). Las pacientes se remiten 
en forma directa, desde el consultorio ex- 
terno de obstetricia, donde el médico que 
las examina y solicita los exámenes com- 
plementarios, les indica dirigirse al curso 
de psicoprofilaxis ese mismo día. 

Datos estadísticos 

Los siguientes datos se han extraído de 
la tarea realizada por el equipo en forma 
privada (en consultorio). La técnica des- 
crita en el presente trabajo se aplicó en 
87 partos, de los cuales 74 (85%) fueron 
normales; se practicaron ll cesáreas 
(12.6%) de las cuales hubo seis por sufri- 
miento fetal agudo, dos por insuficiencia 
placentaria grave, uno por gestosis hiper- 
tensiva grave, uno por incompatibilidad 
RH y uno por placenta previa. Se aplicó 
fórceps en dos partos (2.3%) por sufri- 
miento fetal agudo. 

El presente artículo es una síntesis de la 
tarea desarrollada por este equipo. Una in- 
formación más extensa acerca de la meto- 
dología y los fundamentos teóricos de la 
misma esta a disposición de quienes tengan 
interés. 

Resumen 

Se presenta un trabajo de prevención 
primaria de salud maternoinfantil en la si- 
tuación de embarazo, parto y puerperio a 
cargo de un equipo interdisciplinario. Se 
enuncian las tareas que deben efectuarse 
desde los puntos de vista biológico y psico- 
social, y se describen las funciones del 
equipo (médico obstetra, médico pedia- 
tra, psicólogo social y psicólogo institu- 
cional) en relación con el paciente y con 
los integrantes del equipo. Se presentan 
dos metodologías de trabajo: una adecua- 
da para grupos sociales que se atienden 
en consultorios privados y otra para quie- 
nes concurren a instituciones públicas y 
de servicio social. Esta última metodolo- 
gía se basa en una experiencia realizada 
en la Policlínica Central de La Matanza, 
Buenos Aires, Argentina. Ambas meto- 
dologías tienen fundamentos teóricos si- 
milares pero difieren cuando se trata de 
aplicarlas a tareas concretas pues el pri- 
mer grupo tiene mayor disponibilidad de 
tiempo y mayor período de atención. Las 
tareas consisten en explicaciones teóricas 
por parte del equipo y participación ac- 
tiva de las atendidas. Como se desea pre- 
parar a la pareja para la maternidad- 
paternidad se favorece la participación d.el 
padre. Cl 
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Maternal and Child health: A proposal for preventive care during pregnancy, labor 
and puerperium (Summary) 

This study presents a proposal, to be im- 
plemented by an interdisciplinary team, for 
primary preventive health care under situa- 
tions of pregnancy, labor, and puerperium. 
The tasks to be performed from the biological 
and psychological standpoints are stated, and 
the functions of the team (obstetrician, pe- 
diatrician, and community and institution psy- 
chologists) are described in relation to the 
patient and the team members. Two work 
methods are described: one applies to gmups 
receiving care at private practice offices, the 
other to those assisted at public and social 

service institutions. The latter method is based 
on an experience from the Policlínica Central 
de La Matanza, Buenos Aires, Argentina. The 
theoretical basis are similar for both methods, 
but differ when applied to specific tasks, since 
longer periods of time and assistance are 
available for persons of the first group. The 
program consists of both lectures by the team 
and a practica1 involvement of the females who 
are being assisted. Since readiness of the couple 
for parenthood is desirable, participation from 
the father is also encouraged. 

Saúde materno-infantil: Proposta de prevenqao durante a gravidez, o parto e o 
puerpério (Resumo) 

Apresenta-se um trabalho de prevencáo 
primária de saúde materno-infantil durante a 
gravidez, o parto e o puerpério, duma equipa 
de trabalho formada por médicos de diferen- 
tes especialidades. Mencionam-se as tarefas a 
efectuar sob o ponto de vista biológico e psico- 
social e descrevem-se as funcóes da equipa 
(médico parteiro, médico pediatra, psicólogo 
social e psicólogo institucional) em rela@ com 
o paciente e com os integrantes da equipa. 
Apresentam-se duas metodologias de trabalho: 
urna apropriada para grupos sociais que se 
atendem em consultórios particulares e outra 
para os que váo a instituicões públicas e de 

serviso social. Esta última metodologia está 
baseada numa experiência realizada na Policlí- 
nica Central de La Matanza, Buenos Aires, 
Argentina. Ambas as metodologias teem bases 
teóricas semelhantes, mas diferem quando se 
trata de as aplicar a tarefas concretas, pois o 
primeiro grupo tem maior disponibilidade de 
tempo a maior período de atendimento. As ta- 
refas consistem em explica@es teóricas da 
equipa e participacáo prática das pacientes. 
Como se deseja preparar o casal para a ma- 
temidade-paternidade favorece-se a participa- 
$io do pai. 

Santé de la mère eZ de I’enfant: Proposition de soins préventifs pendant la grossesse, 
l’accouchement et après les couches (Résumé) 

Cette étude a porté sur une proposition de 
soins préventifs primaires de santé de la mère 
et de l’enfant, pendant la grossesse, l’accou- 
chement et la période qui suit Paccouchement, 
à la charge d’une équipe interdisciplinaire. 
On y énonce les tâches à effectuer des points 
de vue biologique et psycho-social et on y 
décrit les fonctions de l’équipe (obstétricien, 
pédiâtre, psychologue social et psychologue 
institutionnel) vis-à-vis de la patiente et des 
.membres de l’équipe. Deux méthodologies de 
travail sont présentées: I’une pour les groupes 
sociaux qui se font soigner par des médicins 
particuliers et I’autre pour les groupes qui se 
rendent à des institutions publiques et sociales. 

Cette demière méthodologie est basée sur une 
expérience mise au point à la Polyclinique Cen- 
trale de La Matanza, Buenos Aires, Argentina. 
Ces deux méthodologies ont des bases théori- 
ques similaires, mais elles different quant à 
leur application a des tâches concrètes, car 
le premier groupe dispose de plus de temps 
et repit des soins pendant une plus longue 
période. Les tâches consistent en explications 
théoriques de la part de l’équipe, avec la par- 
ticipation active des femmes recevant les soins. 
Etant donné que l’on désire préparer le couple 
à la “matemité-paternité”, on favorise la par- 
ticipation du père. 


