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En virtud del reconocimiento, por parte de la OMS, de la violencia
como un problema de salud publica y de sus recomendaciones para
la prevencion de la misma, se realiza en este libroun analisis de las
primeras experiencias vitales del recién nacido ensala de partos,
continuando con la tarea emprendida por el autor a fines de la
década del 70, con su trabajo sobre “El Trauma de Naimiento”, que
fuera reconocido con el Premio Mencién por los Dres. Carlos
Gianantonio, Jorge Nocetti Fassolino y Teodoro Puga miembros del
Jurado en el Certamen “Coca Cola en las Artes y las Cienciadicion

1981/82, Disciplina “MEDICINA”, Especialidad “Neona tologia”




Prélogo

El llamado de la OMS en aras de prevenir la viakemee ha servido como el
mejor estimulo para el espiritu. Lo senti como efeal, pero al mismo tiempo, un
derecho. Estimo que la experiencia recogida traeeses décadas dedicadas al tema,
puede ser de utilidad, aunque el enfoque sea partimitado exclusivamente a las
especialidades de obstetricia y neonatologia - péerha comencé una tarea de
investigacion que implicaba el desarrollo de umait& que llegé a llamarse “parto sin
violencia”, pero siempre me he opuesto a esta der@aion, pues parece que llevara
implicito en el acto médico la intencionalidad degeder con violencia o agresividad y
que, por ende, bastaba realizar el parto “ a osturatro de sus sinébnimos - para que el
nacimiento perdiera el matiz de violento. Nada alég@do de la realidad. Se puede ser
violento aun a oscuras y puede realizarse partoanmatico trabajando a plena luz del
dia. Los excesos y la superficialidad del acciataraquellos que solo practican las
formas y no los contenidos, hace que esta var@datatencion del parto haya tenido
tanta resistencia. El descrédito obedece a lostejas y no a la técnica en si misma. Es
preferible la denominacién de parto no traumatara expresar la ideologia que se
expone en esta obra. Se enfatiza en que lo quetesga evitar es la percepcion de
estimulos por parte del binomio madre, hijo - espeente de este Ultimo - que pueda
ser percibidos como agresivos o0 violentos - dadatenocion emocional que producen
- aunque no lo sean en su esencia. En consecuestéa situacion tremendamente
displacentera, aunada a la eventual falta de reiparapuede consolidarse en su
estructura psiquica y persistir a traves del tiempauma —

Obvio es remarcar que en ningun obstetra o neaggtdha existido jamas la
idea de proceder agresiva o violentamente. Mas @uichas veces debe procederse
necesariamente “ agresivamente” en beneficio deepte. La cirugia es prueba de ello.
La diferencia estriba en que el paciente adultaeusilizar su intelecto para entender
el porque de estas practicas, y poder asi atemsaefectos negativos. Pero el neonato
esta en una situacion enteramente distinta. Togerdoibe a través de los canales de la
emocion sin la posibilidad de su filtro intelectual

Si bien los primeros trabajos que realice sobtersh en la década del 70, debia
apoyarme exclusivamente en los datos clinicos,deer@miento de las técnicas de
diagnostico por imagen ha permitido abrirnos un aoumaravillo al estudio del
funcionamiento cerebral. El paso del tiempo ha p&tanver como lo que ayer era una
utopia, hoy constituyen hechos cotidianos. La plasdlol, para la mujer, de elegir la
posicion en que desean tener a sus hijos, preseetipadre en sala de partos, la
discusién con el obstetra sobre deseos y expessati@ no-separacion de la madre de
su bebe, los nuevos conceptos sobre el tratamaeitocordon umbilical aunado a la
incorporacion de aquellas propuestas utdpicas deness en las recomendaciones
actuales de la OMS, son hitos que nos permitemafigque hemos ido por el camino
correcb.

Mas aun, sigo pensando que esta propuesta no pretede ser punto de
partida ni de llegada. Solo aspira a contribuir con conclusiones que siempre
serén parciales, pero asi se hace la investigaciorcientifica. Nunca un cuerpo
doctrinario se debe a la accion aislada de una solapersona, sino que los
creadores de cada época han sabido cristalizar los conocimientos que
reclamaban ser proclamados.

La sala de partos, ese lugar comun y familiar para obstetras y
neonatologos se convierte asi en un microcosmos quese ofrece desafiante, con



todos sus misterios. Siempre los origenes son oscuws y dificiles de develar,
pero son las pautas que no has impuesto la cienciaque practicamos y amamos.
Existe plena conciencia de mi parte de que esta prpuesta dista mucho
de ser facil de aceptar. Implica admitir la posibil idad de haber causado dafio,
aun sin habérselo propuesto y esto trae un sentimiento de culpa, que nos aflige

y perturba. Creo que el tema merece una discusion y una disposicion a la
reflexion. He aqui la mia

El Autor



El gran desafio a que habra de hacer frente la
Medicina en el curso de los proximos afios, corgisti integrar sus
conocimientos sobre bases mas cientificas y eenpaes
simultdneamente, un rostro mas humano en el quiopnee el
interés por la psicologia de los pacientes. Seldiagima del futuro se
hace mas técnica, requerira, en mayor grado, coientds de
psicologia clinica y de psicopatologia.

Introduccion

“La violencia es un problema multifacético y debe ser tratado en
diferentes niveles. Como problema evitable y prevenible, deben priorizarse los
programas de atencion primaria” .

El llamado de la OMS a combatir la violencia y sus consecuencias,
realizado a través del primer INFORME MUNDIAL SOBRE VIOLENCIA Y
SALUD (2002) es realmente un desafio que no puede obviarse. La OMS se
refiere a la violencia definiéndola como “uso intencional de la fuerza o el poder
fisico, o la amenaza de usarlo contra uno mismo, otra persona, grupo o
comunidad, tanto que resulte o tenga una alta probabilidad de resultar en
lesion, muerte, dafio psicolégico, mal desarrollo o privacion”.

Segun esta definicion, pareciera que solo es violencia la accion ejercida
con intencion de dafio, pero existen actos sin este deseo de dafio en quienes
los ejercen. Muchos actos médicos realizados con el deseo de ayudar, pueden
ser percibidos subjetivamente como violentos por la persona que recibe dicho
acto. No siempre es claro ver la asociacion causa efecto violencia-trauma. Su
efecto puede notarse después de muchos afios del acto inicial, dependiendo de
la edad de la persona, temperamento y accion reparadora. Los sujetos pasivos
presentan mas consecuencias que aquellos que reaccionan activamente.

En el Informe Mundial sobre Violencia y Salud ( 20) se establece un
modelo ecoldgico con el objetivo de abordar el tema. En él se analizan los
factores que influyen en las conductas violentas, dividiendolos en cuatro
niveles.

Primer nivel: Contempla los factores histéricos, biolégicos y
personales, que influyen en las conductas individuales e incrementan las
posibilidades de convertirse en victimas o perpetrador de violencia.

Segundo nivel: Analiza las relaciones intimas y explora como esas
relaciones incrementan el riesgo de ser victima o perpetrador de violencia.

Tercer nivel: Considera los contextos comunitarios. Busca
identificar las caracteristicas ambientales que aumentan el riesgo de violencia.

Cuarto nivel: Examina los factores sociales que ayudan a crear un
clima de violencia. En cada nivel los factores son modificados por los factores
del otro nivel.



Se concluye que para prevenir la violencia es necesario actuar en diferentes
niveles al mismo tiempo. Para ello se actia en los clasicos niveles de
prevencion.

Prevencion primaria: Enfoques que se centran en prevenir la
violencia antes de que ocurra.

Prevencion secundaria: Enfoques sobre las respuestas
inmediatas a la violencia.

Prevencion terciaria: Enfoques sobre el cuidado de las
consecuencias de la violencia a largo plazo.
Por lo anterior, se ha propuesto las siguientes intervenciones

Intervencién universal: Enfoque centrado en grupos o en la
poblacidon en general, sin considerar los riesgos individuales.

Intervenciéon seleccionada: Orientada a los considerados riesgo
aumentados de violencia..

Intervencion indicada: Dirigida a aquellos que han demostrado
conducta violenta.

Como ya vimos, el modelo ecologico de la OMS establece niveles,
sugiriendo que debe actuarse en varios al mismo tiempo. Esta propuesta se
centra en el primer nivel, en el que se identifican los factores historicos,
bioldgicos y personales, y en la prevencion primaria como enfoque terapéutico,
realizando una intervencién seleccionada, orientada a quienes se considera
con mayor riesgo. La experiencia de ser rechazados, abandonados y/o recibir
castigos fisicos dejan a los nifios en riesgo de tomar conductas agresivas y
antisociales. La violencia es, entonces, previsible y prevenible. Esta prevencion
primaria es la que més probabilidades de éxito nos ofrece.

Si bien es cierto que las conductas agresivas y violentas son propias e
inherentes al género humano, en cuanto a su condicion de ser biolégico se
refiere, no por ello es menos cierto que han alcanzado niveles altamente
alarmantes, constituyendo de esta manera un sintoma de una verdadera
sociedad enferma. También es un hecho sabido que la represion de la violencia
con mas violencia so6lo produce un efecto potenciador de la misma. De lo
antedicho se desprende que la Unica alternativa I6gica es intentar evitar toda
situacién potencialmente agresiva o que pueda ser percibida como tal.

Con relacion a esto ultimo, corresponde intentar realizar una autocritica
de la conducta imperante en nuestras salas de partos, en cuanto a actitudes
“violentas o agresivas” por parte del personal actuante se refiere. En virtud de
que los médicos son seres humanos, “nada de los humanos les es ajeno”. No
estan exentos de culpa y cargo.

No se postula en este trabajo la posibilidad de que el médico ejerza
conscientemente actitudes violentas o agresivas, pero si que las habituales
técnicas de atencion obstétrica y neonatoldgicas actuales puedan ser
percibidas como tales por la parturienta y el neonato, dado que se encuentran
pasando por la crisis vital con mas profunda repercusion emocional, cuyas
consecuencias, al persistir en el tiempo, configuran un verdadero trauma. La
funcion del médico en la sociedad reclama una continua autocritica de su
accionatr.

Sabemos que la Unica manera racional de tratar una patologia es
conocer sus causas. En el caso que nos ocupa, la multicausalidad es evidente.
El uso de la tecnologia en la asistencia en la de partos tiene beneficios pero



también riesgos. El recién nacido es emocién pura. Si los actos médicos fueran
percibidos como agresivos, llevarian a una percepcion del mundo que le es
hostil, de manera que elaborard& mecanismos de defensa que incluiran la
desconfianza, la autoreferencia, el miedo y por ultimo, la agresion como medio
de defensa. Hemos enunciado la posibilidad de que los actos medicos en sala
de partos pueden convertirse en causas productoras de actos violentos,
independientemente de su intencionalidad. En su analisis se debe:

- Discriminar cuales fendmenos de conducta observados en el
nacimiento obedecen a causas fisioldgicas e inevitables y cuales
al accionar medico.

Comprobar la asociacion entre conducta médica y expresion de
las emociones y, en consecuencia, la posibilidad de generar
patologia.

Verificar la factibilidad de que esta situacion altamente
displacentera como es el nacimiento pueda persistir a través del
tiempo (Trauma), quedando incorporado a la biografia de la
persona

Factibilidad de un sustento anatémico que permita elaborar las
bases de un proyecto de existencia.

Posibilidad de realizar accion preventiva de la violencia.

Se puede concluir entonces que la Unica posibilidad de éxito se tendra
en el abordaje interdisciplinario. Partiendo de esta premisa, se elabora en este
trabajo una propuesta que contempla los aspectos neonatol6gico, psicolégico-
psiquiatrico y obstétrico, respectivamente. El analisis por separado obedece
exclusivamente a razones didacticas, pero es imposible obviar las referencias
continuas entre estos aspectos..



Capitulo 1

La crisis del nacimiento

Iniciacion del trabajo de parto

Desde el punto de vista bioldgico puede decirse que el embarazo es una
relacion intraespecifica de tipo parasitaria, debido a que el embrion y luego el
feto, obtiene sus nutrientes - sin llegar a matarlo -a partir de otro ser vivo. La
lucha por la vida comienza a partir desde el mismo instante de la formacion de
la célula huevo, pues ésta debe emprender una carrera contra el tiempo para
llegar al Gtero, antes de que se acaben las reservas energéticas. Una vez
invadido el endometrio, debe resistir el intento de expulsion por las
contracciones uterinas y para ello produce gonadotrofina coriénica, obligando al
cuerpo amarillo a seguir produciendo progesterona, para asi bloquear la accién
de las prostaglandinas. Mas adelante, al formarse la placenta, sintetizara su
propia progesterona. Asi transcurrira toda su vida intrauterina. Una lucha
constante para mantenerse en el Gtero materno, hasta llegar a la madurez de
sus sistemas vitales.

Una vez cumplido el plazo de permanencia intrauterina, determinado
genéticamente para la especie, la placenta reduce su produccién de
progesterona provocando la aparicion de puentes intercelulares y el ingreso de
Ca ala célula, lo que permite la transformacion del Gtero en un érgano reactivo.
La activacion de las células miometrales, local y limitada hasta ese momento,
pasa a propagarse por todo el miometrio. Las prostaglandinas se liberan de su
inhibicion y ejercen su accion uteroestimulante. La tension de la pared uterina
asi desarrollada desencadena las contracciones del parto y permiten la
expulsion del feto. Este mecanismo del parto normal también tiene lugar en los
partos pretérminos y en los que presentan distress fetal. El mecanismo comun
es una insuficiencia placentaria; fisiologica en un caso, patologica en el otro. Es
un verdadero mecanismo al servicio de la vida. La placenta protege al feto
mientras se dan las condiciones favorables, pero cuando u permanencia
intrauterina se convierte en riesgosa, deja de inhibir las contracciones y el feto
es expulsado. Pero placenta y feto funcionan como lo que en realidad son: una
unidad —no debe olvidarse que embrioblasto y trofoblasto se originan de una
misma célula - por lo que no es de extrafiar que exista otro mecanismo que
actue sinérgicamente con el descripto. La hipoxia provocada por el déficit
placentario genera el en feto una respuesta de alarma: el estrés.

El estrés fetal como iniciador del trabajo de parto.

Si bien el mecanismo de insuficiencia placentaria es facil de evidenciar
en la clinica obstétrica, no sucede lo mismo con el originado en el feto, cuyos
estudios han sido realizados preferentemente en fetos de vacas y ovejas, pero



sus conclusiones se pueden extrapolar al humano, pudiéndose citar, para
avalar esta hipotesis, los trabajos realizados por Dawood y col.( Obst. Y Ginec.
52. 205-209, 1978 — quienes realizaron comprobaciones del nivel de ocitocina
en sangre de cordon. En mujeres que habian iniciado el trabajo de parto
espontaneamente, tuvieron niveles de ocitocina mucho mas alto en la sangre
de la arteria umbilical que en la de la vena (cuatro veces mas alto)
independiente de la forma de terminacion del parto. En aquellas mujeres a las
cuales se les practico ceséarea electiva, sin trabajo de parto, este aumento se
redujo solo al doble y, por ultimo, en los casos en que se practicé induccion al
parto y terminacion del mimo por via vaginal, fue mayor en el plasma de la
vena que en la arteria.

Como comprobacién adicional, se detecté aumento de ocitocina en la
orina fetal de la primera miccion postnatal, en aquellos fetos que iniciaron
espontaneamente el trabajo de parto con relacion a aquellos que fueron
cesareados electivamente. Es de destacar que la fuente de ocitocina del liquido
amnidtico es la orina fetal.

Por otro lado, dado que los trabajos experimentales sugerian
fuertemente que la iniciaciobn del parto se debia a una activacion del eje
hipofiso-suprarrenal, las investigaciones se encaminaron a analizar este
mecanismo.

Se comprobd que cuando se extirpaba la hipofisis fetal del cordero, la
gestacidon se prolongaba indefinidamente, mientras que la inyeccion de ACTH
ylo corticoides al feto provocaba el parto antes de termino (OMS. Informe
Técnico 471 —1971 - Este hecho se conseguia cuando las suprarrenales fetales
alcanzaban un tamafio comparable al del feto de termino normal, lo cual ocurre
unas ocho semanas antes del termino. Es de destacar que el feto anencefalico
humano puede ser mantenido vivo en el Utero materno hasta tres 0 mas meses
después del termino de la gestacion.

La activacion de las suprarrenales fetales puede desencadenar el parto
al aumentar la produccion de los precursores de los estrégenos.

En el feto de cordero casi a término, los corticoides estimulan la sintesis
placentaria de 17 beta estradiol, que a su vez estimula la sintesis de
prostaglandinas F2alfa en el Utero. Estos hechos también se observan en el
humano, pero con distintas relaciones temporales - OMS Maduracion d los
organos fetales — Ginebra 1973.

Se ha podido demostrar que las agresiones al feto, como la hipoxia,
estimulan la produccion de ACTH, vasopresina, catecolaminas y renina, siendo
mas rapida la respuesta al ACTH cuando mas cerca del término se encuentre.
Sabemos; también, que los procesos maternos que elevan los corticoides
pueden precipitar el parto.

Otro hecho que habla a favor de un estrés fetal es la comprobacion
postparto de un cuadro hematoldgico de excitacion de la medula 6sea, que se
manifiesta por la presencia de eritroblastos — 1 a 7 % - y altas cifras de
reticulocitos — entre 30 y 60 % - en las primeras horas del nacimiento, para
descender al 10 % al décimo dia. En el mismo sentido hablan las alteraciones
de la formula sanguinea leucocitaria, en ausencia de procesos infecciosos,
oscilando las cifras entre 15 y 45.000, con un promedio de 20.000. Esta
leucocitosis alcanza su acmé entre las 12 y 24 hs del parto.

Por otro lado, dado que en todos los casos que existe déficit de
transporte de oxigeno al feto - o directamente anoxemia fetal - existe un estado
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de activacion del eje hipofiso suprarrenal; se postulé que el feto reacciona a la
hipoxia mediante un mecanismo hormonal de iniciacion de trabajo de parto,
segun ya vimos, corroborando lo observado en la practica diaria, en la cual
todos los procesos que ocasionan déficit de oxigeno fetal, llevan implicito la
amenaza de interrupcion del embarazo antes del termino.

Este mismo mecanismo de hipoxia es el que lleva, en condiciones
normales, a la iniciacion del parto espontaneo. No se debe olvidar que de un
consumo de oxigeno de una millonésima de cc/minuto que tiene la célula
huevo, se llega al final del embarazo a 3,5 cc/minuto/Kg. De esta manera
tendriamos un verdadero sistema de autorregulacion, al no poder satisfacer la
placenta las necesidades de oxigeno y glucosa en relacion con el aumento de
la masa corporal fetal - la superficie placentaria crece al cuadrado y el volumen
del feto, al cubo - se desencadenaria una estimulacion displacentera
hipotalamica medial, la cual, sabemos, ocasiona la puesta en marcha del eje
hipofiso suprarrenal.

Pero si bien es el feto quien origina la iniciacion del parto por un
mecanismo de desagrado, ocasionado por la sensacién angustiante de la
hipoxia, esto ultimo no sélo es inevitable sino que, ademas, es imprescindible
para poder tolerar la crisis del nacimiento. Esta situacion de estrés fetal ha sido
confundida muchas veces con el trauma de nacimiento, siendo de fundamental
importancia, entonces, establecer las diferencias.

El estrés es necesario Y fisiolégico. Puede variar la intensidad del mismo
segun la forma del parto, patologia concomitante, etc., pero siempre tiene como
finalidad poner en marcha todos los mecanismos de defensa que posee el feto,
tanto fisicos como psiquicos, aunque este ultimo se encuentre en primordial,
reducido casi todo al nucleo instintivo afectivo Ademas, como ya vimos, esta
situacion de estrés comienza intradtero, originada en la angustia fisiologica del
déficit de oxigeno, intensificAndose cuanto mas marcado es este déficit. Esta
afirmacion, evidentemente no confirma la aseveracion sobre el estado de
nirvana (principio de placer) en que se encontraria el feto, rigiendo toda la vida
uterina. Este principio no existe para el feto, por lo menos para el de termino;
mas aun, no puede existir, pues si asi fuera no existiria el aumento de la
tensidén necesario para desencadenar el parto.

Pero toda esta situacién displacentera no constituye por si misma una
situacién traumética, pues en condiciones normales es facil y totalmente
superada inmediatamente después del parto, mediante el contacto extrauterino
con la madre, lo cual desencadena mecanismos fisiolégicos de adaptacion y
reparacion. Pero si estos mecanismos naturales de reparacion se ven
perturbados, ya sea por impedimento del mismo o desplazamiento en el
tiempo, se configura la situacién traumatica, por sus efectos negativos y su
persistencia a través del tiempo.



La perspectiva neonatologica
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Capitulo 2

Crisis fisioldgica del nacimiento |

De acuerdo con el plan general de la obra, se analizara en los siguientes
cinco capitulos los temas inherentes al acto de nacer, desde la perspectiva del
neonato, tanto en sus connotaciones fisi6logas como emocionales.

Sistema respiratorio.- aspectos prenatales —

Se debe tener siempre presente la unidad del sistema funcional cardio
respiratorio, pero por razones didacticas deberemos abordar por separados
ambos aspectos. En principio consideraremos la crisis respiratoria y luego la
cardiovascular y por ultimo, los cambios térmicos.

Las actuales técnicas de exploracion fetal mediante ultrasonido han
permitido confirmar los primeros estudios sobre la presencia de movimientos
respiratorios fetales. De estas técnicas modernas se ha aprendido mucho sobre
la importancia de estos movimientos y el prondstico para el parto. En general,
estan relacionados con la ingesta de glucosa por parte de la madre, pero
existen otras variante no relacionadas con la glucemia, pues se detectd
aumento de movimientos respiratorios entre la 1 y las 7 de la mafana, sin
relacién con la actividad de la madre, por lo que se supone que obedecen a
ritmos circadianos, tales como se observan en otros animales. Para establecer
una relacion entre el S.N.C. y los movimientos respiratorios - que reflejaria una
funcibn mesencefalica - y partiendo de hechos comprobados, como la
inhibicion que ocasiona el demerol, como asi también la provocada por el
fumar, se realizé una experiencia con alcohol como agente inhibidor.

A siete embarazadas normales de término se les administré una solucion
alcohdlica, de 30cc en un total de 90 cc de solucion. En todas las embarazadas
la actividad cesoO entre los tres y los treinta minutos de comenzar a ingerir
alcohol y se reanudo tras un periodo de apnea de 25 a 50 minutos. No puede
atribuirse este hecho a la toxicidad porque el nivel de alcoholemia se mantuvo
siempre por debajo de niveles capaces de producir acidosis o hipoxia fetal. A
medida que el alcohol se fue oxidando, el porcentaje de tiempo en que el feto
estuvo respirando aumentd. Es menester hacer constar que no hubo
modificacion de la actividad uterina ni de los niveles de glucosa sanguinea
materna, que pudieran influir sobre los resultados. De esta manera se
comprueba la hipotesis de la supresion de la actividad respiratoria fetal por
accion directa del alcohol sobre los centros mesencefalicos. Como corolario de
este hecho se desprende que la accién del alcohol como uteroinhibidor no se
debe a una accién tocolitica directa, sino a la depresion de los estimulos de
origen fetal, probablemente inhibiendo la region hipotalamica neurohipofisaria,
con depresion de la formacién de ocitocina fetal, retrasando, dentro de ciertos
limites, la iniciacion del trabajo de parto.

El centro respiratorio del hombre, como el de otros mamiferos, se
encuentra constituido por diversos centros parciales. Los centros mas “nuevos”
filogenéticamente, se encuentran mas altos y ocupan una posicion mas central
gue los antiguos.

Podrian distinguirse cuatro centros respiratorios(Peiper)



1. Respiracion deglutoria

2. Respiracion jadeante

3. Respiracion periddica

4. Respiracion ritmica.

Cuanto mas alto es el centro respiratorio, mas sensible a la anoxia es,
paralizandose en primera instancia el centro de la respiracion ritmica y luego en
orden descendente.

Es de vital importancia remarcar que estos centros son estimulados en
mayor medida por los cambios a nivel cutdneos, ya sea térmicos o dolorosos -
y esto el obstetra lo tiene siempre presente al atender un parto en pelviana,
evitando que se enfrie el feto en el periodo expulsivo - pero no solamente
durante la expulsibn o en el periodo postnatal inmediato, sino también
intradtero, pues la via termoalgésica se halla completamente madura. La
aplicacion practica de este concepto reviste suma importancia en los casos que
se realiza monitoreo interno, colocando el electrodo de Hon que perfora el
cuero cabelludo del feto intradtero, provocandole la consabida estimulacion
dolorosa y, por ende, la estimulacion de la respiracion a niveles patolégicos,
con el riesgo de provocar la aspiracibon masiva de liquido amnidtico,
generalmente acompafiado de meconio El dolor se acompafia de temor con
liberacion de catecolaminas y serotonina. Las catecolaminas liberadas en las
terminaciones simpaticas provocan la respuesta taquicardia y arritmica que se
observa en la figura ( 1 ) y como la serotonina es el mediador quimico
parasimpéatico a nivel central diencefdlico provocaria un aumento del
peristaltismo, con emisién de meconio. Si bien esto ultimo todavia se mantiene
dentro del nivel especulativo; no deja de ser atrayente la hipétesis.

La limitacion del aumento del volumen minuto cardiaco debido a la
administracion de agentes beta bloqueantes avala esta explicacion
fisiopatoldgica, demostrando ademas, el riesgo que implica la administracion de
betabloqueadores — propanol - como medicamento hipotensor, habiéndose
comunicado casuistica con gran indice de mortalidad fetal en aquellos
pacientes tratadas con propanol, en comparacion con otras drogas testigo.

Es facil de inferir que el feto tiene capacidad para percibir el dolor, pues
su via de transmisién es una de las primeras en madurar - 5to. mes de
embarazo -y, a través de la sustancia gris periacueductal, estimula los centros
de “desagrado”, localizados en el hipotalamo medial, con liberacion de las
aminas bidgenas - encefalinas y serotonina -.

Ademas de la via anatomica demostrada en su integridad, tanto aferente
como eferente, por las mas modernas técnicas histoquimicas, se puede
objetivar la respuesta al dolor por los signos indirectos - neurovegetativos - de
la misma manera por la cual los anestesidlogos diagnostican dolor en los
pacientes sin capacidad motora voluntaria para expresarlo - curarizados - : la
descarga de catecolaminas.

La secrecion que sigue a la estimulaciéon nerviosa contiene grandes
cantidades de noradrenalina y adrenalina. A favor de la respuesta nerviosa
inmediata y no mediatizada a través de la medula adrenal, habla su rapidez de
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respuesta por un lado, y por el otro, el conocimiento que tenemos que la
suprarrenal fetal produce, fundamentalmente, noradrenalina: pero si la accion
estresante persiste, hay liberacion de cortisol, el cual estimula la metilacion,
catalizada por la enzima feniletanolamina N-metil transferasa.

El feto tolera las condiciones de hipoxia en mayor cuantia que el adulto,
sin que se produzca la estimulacion del centro respiratorio, poniéndose de
manifiesto los signos de acidosis metabolica y metabolismo anaerobio, el cual
actua en primera instancia como mecanismo compensador.

En los partos patoldgicos pueden producirse condiciones de déficit de
oxigeno muy marcadas, y dadas las condiciones circulatorias fetales, el cerebro
recibe sangre mixta, por lo tanto, la tensién de oxigeno en el encéfalo tiene que
ser baja. No obstante, aceptar que el feto tolere aceptablemente esta hipoxia
sin lesiones anatdmicas evidenciables, esto no autoriza a suponer que no
percibe emocionalmente la sensacion visceroceptiva de falta de oxigeno, con la
consabida percepcion displacentera, por entrada directa a la esfera vital,
completamente madura por entonces. De la misma manera una crisis asmatica
pasajera, generalmente no pone en peligro la vida del paciente; pero esto no
impide ver reflejado en su rostro la sensacion de angustia que esta crisis
ocasiona, a pesar de que el propio paciente conoce la transitoriedad de la
crisis, asi como también la existencia de medios terapéuticos de alivio. Esto,
obviamente, no puede estar en el conocimiento del feto, para quien lo Unico
gue importa es el “ahora” de esta angustia que le hace percibir la posibilidad de
la muerte.

La dificultad en aceptar esta toma de posicion, consiste en el uso que se
da al término “sufrimiento fetal’, pues se diagnostica en la practica S.F.A.
cuando ya se manifiestan los signos fisicos de ese sufrimiento, evidenciados en
primera instancia por las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, que actua
como primer mecanismo compensador y, por ultimo, por las alteraciones del
equilibrio acido-base. Pero se debe tener en cuenta que, para que se produzca
una modificacion del pH, es porque ya se ha superado la fase de
compensacion metabdlica, habiendo transcurrido un cierto tiempo para que
esto ocurra. El comprobar la presencia de S.F.A. por el descenso del pH es un
oprobio para el obstetra

Pero, estos signos no son mas que signos propiamente dicho, lo
objetivable; pero en el sindrome de sufrimiento fetal se encuentra el
componente subjetivo. Para poder aceptar la existencia del sintoma
acompafiante no tenemos mas que recordar que la disnea del adulto con asma
cardiaco, precede siempre a las alteraciones del equilibrio 4cido base, mas
aun, pueden existir componentes subjetivos importantisimos, aun en ausencia
de manifestaciones organicas - disnea “sine materia” -

Estas sensaciones visceroceptivas, ascienden a través de la columna
visceral del bulbo, ingresando al sistema limbico. Es en este sistema -
filogenéticamente y ontogenéticamente antiguo - donde se elaboran las
respuestas visceroemocionales, siendo las de ansiedad, angustia y miedo las
gue elabora el feto ante la hipoxia. La ansiedad es una respuesta mas primitiva
que la angustia y es percibida como un estado displacentero de tension e
inquietud. Es el polo doloroso de las primitivas reacciones de placer-displacer.
La angustia y el miedo estan psicolégicamente relacionados, pero sus
mecanismos neurofisiolégicos son distintos. Si la reaccion es poco intensa —
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angustia - la respuesta es de taquicardia y si es mas intensa — miedo - se
manifiesta bradicardia.

Habiamos dicho que la respuesta emocional en primera instancia era la
secrecion de catecolaminas, por activacion del sistema ergotrofico -
mesencéfalo anterior e hipotalamo posterior - , que conduce a la liberacion de
la energia, mediante la activacién del sistema dinamédgeno -simpatico - , con
gran excitabilidad motora; como esta forma de reducir la tension, tan propia del
adulto, se encuentra limitada intradtero, con la finalidad de mantener la
homeostasis energética se produce una activacion compensatoria del sistema
trofotropico - hipotalamo anterior y lateral - , cuya actividad, generalmente, se
limita a compensar la estimulacién simpaticomimética, pero si ésta es muy
intensa, también lo serd la compensacion del sistema antagoénico trofotrofico
Asi como la noradrenalina es la expresion de la activacion del sistema
ergotrofico, la serotonina es la del trofotrofico, ocasionando hipotension y
aumento del peristaltismo por estimulacion del musculo liso, lo cual se traduce
intrattero con bradicardia y expulsién de meconio.

En ultima instancia, lo que observamos en la practica como signos de
sufrimiento fetal, esta traduciendo la segunda fase del mecanismo de
adaptacion, la cual nos obliga a actuar con urgencia, pues una vez superada
esta segunda fase sucede el 6bito fetal.

Dada la tremenda activacion de la esfera vital fetal que se produce por la
hipoxia, es facil suponer la presencia del miedo basico que, en ultima instancia,
es miedo a la muerte. Esto resulta comparable, en la clinica del adulto, a “algo
irreparable que esta por producirse” que suelen referir los pacientes que
padecen trastornos cardiorespiratorios graves.

No se pretende tener la prioridad sobre esta aseveracion. Cuando Freud
se refiere al origen de la angustia en el ser humano, tampoco reclama para él
esta prioridad y relata una anécdota digna de mencionar:

“Tendréis quizas, curiosidad por saber como hemos podido llegar a la
idea de que el acto del nacimiento constituye la fuente y es el prototipo del
estado caracterizado por la angustia.

Un dia— hace ya muchos afios- nos hallabamos reunidos en un
restaurante varios médicos de un hospital y el interno de la sala de obstetricia
nos relatd una divertida anécdota de la que habia sido testigo en los ultimos
examenes de comadronas. Una de las aspirantes, preguntada por lo que
significaba la presencia del meconio en las aguas durante el parto, respondio
sin vacilar que ello probaba que el nifio experimentaba angustia. Esta
respuesta hizo reir a los examinadores y la alumna fue suspendida; mas, por lo
gue a mi respecta, tomé en silencio su partido y comencé a sospechar que la
pobre mujer habia tenido la exacta intuicion de una importantisima relacion.”

El hecho de que Freud no haya seguido por esta linea de investigacion
no prueba, como se postuld, que el acto del nacimiento no tenga importancia
en las primeras motivaciones de angustia, sino en la dificultad de verificacién,
debiendo él mantenerse en el terreno especulativo. Los obstetras, al tener
acceso directo a la observacion, tienen un material inapreciable para
profundizar estos estudios
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Aspectos postnhatales:

Habiamos visto como, independientemente del curso del trabajo de
parto, siempre existe una hipoxemia de grado variable en todo recién nacido.
Esta hipoxemia es transitoria, pues se compensa rapidamente - en los casos
normales - dentro de los diez minutos posteriores al nacimiento.
Inmediatamente después del parto el metabolismo corresponde a una acidosis
metabolica no compensada, que en los nifios normales se regula en el
transcurso de la primera hora. Para esta compensacion se requiere la
respiracion pulmonar y la funcién renal, dependiendo esta recuperacién de la
madurez fetal. Consideraremos sélo los mecanismos pulmonares, pues los
renales no generan activacion visceroceptiva.

Iniciacion de la primera respiracion:

La verdadera respiracion — en realidad debiera denominarse ventilacion,
pues la respiracion es un fendmeno celular que ocurre en las mitocondrias —
comienza después del nacimiento, por la estimulacion de un centro
embriolégicamente antiguo — respiracion jadeante o deglutoria — que dura en
promedio treinta segundos, para ir seguida por la respiracién ritmica, regida por
un centro superior. En los partos dificiles, este periodo puede durar mas
tiempo, mientras se producen modificaciones en el quimismo sanguineo: la
tension de O2 baja, aumenta la pCO2 y disminuye el pH.

En estos casos se puede producir una intensificacion de los movimientos
respiratorios intrautero, con aspiracion de liquido amnidtico; este hecho debe
tenerse presente para decidir la oportunidad de clampear el cordén umbilical,
pues al ligarlo precozmente deja librado al recién nacido a sus propios
mecanismo adaptatorios, privandolo de la sangre placentaria oxigenada. Desde
el punto de vista de una mecanica respiratoria hay que hablar de una
insuficiencia respiratoria, pues el volumen minuto y la funcion alveolar se
alcanzan solamente a través de una frecuencia cardiaca elevada y no de la
cuantia del volumen respiratorio. En la hipoxia existe sb6lo una escasa
posibilidad de mejorar la provision de oxigeno, mediante el aumento de la
frecuencia respiratoria.

La primera gran inspiracion es funcién del diafragma, siendo necesario
vencer una presion negativa de 25 a 100 cc de agua o0 18 a 26 mm de Hg, ya
que la gran tension superficial de los pulmones se opone a la penetracion del
aire. Como factor adyuvante actla la reaccion eléstica de la pared toracica
comprimida durante el parto. A esta descompresion se le agrega la distension
del arbol vascular bronquial, debido a la replecion inicial masiva de las arterias
pulmonares.

El mecanismo que desencadena el reflejo respiratorio no esta
definitivamente aclarado. Es probable que reaccione en orden de importancia a
los estimulos mecanicos y térmicos

Se ha demostrado, en numerosos estudios realizados a partir de la
década del 607, que, por lo menos en ciertas especies, el frio estimula la
respiracion, de la misma forma que el calor parece inhibirla. En el recién
nacido, el llamado reflejo paradéjico de HEAD produce un mayor refuerzo
respiratorio a medida que los pulmones son insuflados; esto, probablemente,
contribuya a su expansion inicial.
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No puede ser la asfixia - aunque todos los nifilos se encuentran en cierto
grado asficiticos al nacer - el estimulo de inicio respiratorio, ya que las
tensiones de los gases sanguineos en el feto son las mismas que después del
nacimiento y no inician espontdneamente, por lo general, la respiracion
intradtero, excepto cuando la anoxia es tan intensa como para producir
boqueadas.

Por lo tanto, no es la disminucién del tenor de oxigeno ni el aumento del
CO2, porque un aumento adicional de este dltimo no consigue poner en
marcha el centro respiratorio del recién nacido asfictico. Parece ser, sobre
todo, que es el oxigeno el que pone en marcha los centros superiores,
actuando los cambios térmicos sobre los centros inferiores.

En el primer llanto intenso se alcanza la capacidad vital, que en el recién
nacido llega a 130-260 cc, mientras que la capacidad residual funcional, que se
desarrolla en los primeros 30 a 60 minutos, lentamente oscila entre los 130 y
los 160 cc. Ya a los veinte minutos de la primera inspiracion, alcanza un
volumen minuto de 400 a 600 cc, el doble o el triple del volumen de ventilacion
de un nifio en reposo, al final del periodo de recién nacido.

Este trabajo respiratorio es realizado por el diafragma, cuya efectividad
se halla muy restringida por la blandura y flexibilidad de las costillas y por la
resistencia cambiante de los musculos abdominales, alcanzando recién a la
hora, en el 80% de los nifios, una saturacion de oxigeno del 94% término
medio.

Por lo expuesto se nos evidencia que las primeras respiraciones del
recién nacido distan mucho de ser eupneicas, sino todo lo contrario.
Constituyen una verdadera disnea, que si bien en esta situacién su
etiopatogenia es fisioldgica, ello no implica que no se acompafie de los
fendmenos subjetivos, como la sensacion desagradable y penosa de falta de
aire.

A diferencia del adulto, que nos permite basarnos en los sintomas, en el
recién nacido nos debemos guiar por los signos, tales como taquipnea,
irregularidad del ritmo respiratorio, tiraje y /o aleteo nasal.

En situaciones patoldgicas el curso de los acontecimientos es diferente.
Las observaciones realizadas en otros mamiferos pueden ser extrapoladas al
humano, pues la secuencia de las manifestaciones ante la asfixia son similares.

La primer respuesta a la anoxia brusca consiste en una taquicardia de
escasa duracion para luego continuar con bradicardia intensa, hipotension,
emision de orina y apnea; esta ultima va precedida de boqueadas regulares y
finalmente, falla la circulacion y se produce la muerte. La duracién de este
periodo parece depender de las reservas de glucogeno cardiaco, del ritmo de
acumulo de potasio y de hidrogeniones sanguineos..

Desde el punto de vista respiratorio la apnea puede ser primaria o
terminal. En la primaria, el periodo de apnea puede ser prolongado por
anestésicos administrados a la madre o cualquier sustancia depresora que
atraviese la placenta, pudiendo también ser acortado mediante estimulacién
gue provoca la primera boqueada, pero si la apnea es secundaria a un proceso
asfictico y es terminal, la respiracion soélo puede restablecerse por
reoxigenacion.

La lesion cerebral anatémica comienza con la Ultima boqueada, pero es
improbable que se establezca en forma extensa antes de que se produzca la
falla cardiaca. En los nifios asfixiados, la primera respiracion es,



probablemente, una boqueada inducida por las maniobras de reanimacién
médicas y la induccién del reflejo de Head.

Las primeras respiraciones en nifios sanos son caracterizadas por una
corta inspiracion seguida de una prolongada espiracion — respiracion suspirosa-
y, por lo general, se requiere una mayor presion negativa para iniciar la
respiracion que para mantenerla. En poco mas de una hora el rendimiento
respiratorio del nifio alcanza su capacidad completa, para mantenerse estable
durante una semana.

La creacién de una presion negativa en el térax, influira inevitablemente
sobre la distribucion de la volemia fetal y placentaria, de forma tal que el
tamafio de la “transfusion placentaria” puede ser considerablemente afectado
por el hecho de la ligadura precoz o tardia del corddon. La cuantia de la
transfusion placentaria, si bien no reviste importancia critica para la
supervivencia inmediata, obliga al feto a hacer una adaptacion hemodinamica
brusca, pues debe derivar sangre de otros territorios para poder expandir el
arbol arterial bronquial. Mas adelante volveremos sobre este punto.

En resumen, la respiracion independiente requiere de una serie de
factores tales como: vias respiratorias libres, una superficie alveolar adecuada,
alvéolos establemente expandidos, perfusiéon pulmonar suficiente, adecuada
capacidad de transporte de oxigeno, drenaje linfatico satisfactorio, actividad de
anhidrasa carbdnica minima y una respiracién ritmica. Obviamente, por lo
expuesto, comprendemos que estas condiciones no se dan en plenitud en el
momento del nacimiento y, segun la intensidad y/o importancia de estas
condiciones, como asi también del tiempo que insuma establecerlas dependera
el monto de angustia fisiologica ante la hipoxia que percibe el recién nacido a
través de los impulsos visceroceptivos hacia el sistema limbico.

No existe en el ser vivo otra sensacion mas angustiante que la asfictica,
la cual pone en evidencia el miedo bésico de toda criatura viviente: el miedo a
la muerte.
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Capitulo 3

La Crisis del Nacimiento Il

La Crisis cardiovascular

Los reflejos y controles automaticos cardiovasculares son muy
elaborados en el momento del nacimiento; de otra manera no seria posible
controlar una circulacion con tantos shunts in Utero ni la homeostasis
cardiovascular que se consigue después del parto.

Se ha demostrado, por ejemplo, la actividad de reflejo depresor
carotideo en las postrimerias del embarazo y que hay reaccion a la hipoxia con
complicadas respuestas cardiovasculares como asi también actividad de los
reflejos baroreceptores en el recién nacido. La actividad quimio- refleja ya es
demostrable en varias especies desde el inicio de la gestacion; asi mismo, es
observable la misma respuesta a los farmacos simpatico o
parasimpaticomiméticos que las que se obtienen luego del nacimiento. Existe,
ademads, liberacidbn endogena de catecolaminas en respuesta a la asfixia
mediatizada a través de los nervios esplacnicos

Respuesta a la asfixia .- Si bien se sabe que el feto tolera una asfixia de
una duracion tal que mataria a un adulto, gracias a una serie de factores, entre
los que hay que mencionar los cambios metabdlicos, con su capacidad de
oxidar la glucosa en anaerobidsis, la reserva de hidratos de carbono
miocérdica, tipo de hemoglobina, etc, la primera reaccion que se produce son
modificaciones circulatorias. Si la anoxia no es muy intensa, se produce una
taquicardia persistente, no bradicardizdndose en el feto de cordero hasta que la
saturacién carotidea es menor al 20%. Si el feto es muy inmaduro, no hay
taquicardia compensadora.

En caso de persistir la anoxia o0 aumentar su intensidad o, si es total
desde su inicio, la bradicardia es de comienzo y lleva, luego de un periodo de
arritmia, a la muerte fetal. Si se realiza la vagotomia, la respuesta sélo es
diferida por pocos segundos.

No solo es demostrable la presencia de un control autonomo fetal sino
gue es mas facil demostrarlo al final del embarazo que luego del nacimiento, tal
como sucede en el feto de cordero, cuya similitud fisiolégica con el humano
permite extrapolar los resultados con un alto grado de confiabilidad.

La tension arterial también se modifica en respuesta a la asfixia,
reaccionando en primera instancia con hipertension, por la respuesta
catecolaminérgica, para luego transformarse en hipotension, hasta que
sobreviene la muerte.

Otra evidencia de la adaptacion circulatoria por reflejo nervioso es la
redistribucién de la sangre en los distintos tejidos como respuesta a la anoxia.
Por ejemplo, en caso de existir un aumento de la pCO2 en la sangre fetal, las
arterias umbilicales se dilatan con la finalidad de aumentar el flujo sanguineo al
organo de intercambio -la placenta - hasta que no se haya instalado la
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respiracion pulmonar. La misma accién se obtiene ante la descarga de aminas
simpéticas. El efecto contrario - la vasoconstriccion arterial umbilical - se
produce ante un aumento de la pO2 de la sangre fetal. Este hecho es de suma
importancia préactica, pues explica el cese espontaneo de la circulacion
funicular del post parto, una vez superadas las condiciones de anoxemia del
mismo, infiriéndose, en consecuencia, la necesidad, en cas o0 de parto
patolégico, de realizar la reanimacion del recién n  acido sin proceder a la
ligadura del corddn, para permitir la metabolizacié n del CO2 y de
hidrogeniones a nivel placentario, hasta que se est  ablezca una eficiente
respiracion pulmonar.

Al mismo tiempo, se produce una redistribucion del gasto cardiaco; una
mayor proporcion de sangre que llega a través de la vena cava inferior — mas
saturada de O2 — es distribuida por la cabeza y la parte superior del cuerpo,
produciéndose al mismo tiempo una intensa vasoconstriccion de los pulmones.

Estas observaciones han sido confirmadas por las actuales técnicas de
flujometria Dopler; el indice de resistencia cerebro umbilical debe ser mayor
que la unidad; cuando disminuye, constituye la expresion visual del aumento
del flujo sanguineo compensador a la region encefalica.

También por estimulacion simpatica se constrifie el conducto arterioso,
con el objeto de evitar que vierta su sangre poco oxigenada - pues proviene de
los pulmones - hacia la circulacién general.

Esta demostrado que esta adaptacion pulmonar es extremadamente
reactiva; la estimulacién simpdtica, la adrenalina, la noradrenalina, como asi
también el aumento de la pCO2 produce vasoconstriccidbn pulmonar, mientras
que un aumento de la pO2, la simpatisectomia, la estimulacion con un gas, la
acetilcolina y la histamina la aumentan la vasodilatacion.

Con el nacimiento, esta distribucion del flujo debe invertirse, debiéndose
pasar de una circulacion fetal - placentaria - a una pulmonar, utilizandose para
ello la sangre de reserva placentaria que puede calcularse en un 30% del total.

Al nacer, con relacion al peso corporal, el corazon es relativamente mas
pesado que el del adulto, pero si se incluye a la placenta en el peso corporal,
no existe ninguna diferencia; después de la onfalotomia y expulsion de la
placenta, se puede contar con una cierta reserva funcional del corazén del
recién nacido. No obstante, las modificaciones que sufre la circulacion son muy
notables, porque hasta ese momento, casi la totalidad del volumen sistélico de
ambos ventriculos fluye hacia la placenta a través de las arterias umbilicales,
pero la subita interrupcion de la circulaciébn en ambos vasos que se
produce con la seccion precoz del cordon, provoca u n aumento intenso
de la resistencia periférica, que si bien se atenda en su mayor parte por la
apertura de los vasos pulmonares, no impide la presencia de la sensacion
displacentera acompafiante.

La evolucion de la circulacién funicular en un parto normal consiste en el
paulatino cese de las pulsaciones, y esto se debe a la contraccién del masculo
helicoidal de la arteria umbilical, el cual se contrae ante un aumento del
oxigeno y se oblitera cuando el tenor del mismo en arteria umbilical es indice
de una buena oxigenacion adrtica. La vena umbilical se colapsa por la presion
negativa ocasionada por la expansion pulmonar.

La primera respiracion ocasiona grandes cambios en la circulacion
pulmonar. En principio, gran parte de la sangre que proviene de la cava inferior
sigue hacia el ventriculo derecho, en lugar de pasar a través del foramen oval,
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como lo hacia previo al nacimiento. Este hecho se debe a los cambios de
presiones que se producen, porque la presion en la circulacion pulmonar ha
descendido como consecuencia de la supresion de los mecanismos de cierre
en el sistema vascular pulmonar al 20% o menos de su valor inicial.

De esto se desprende que la sangre puede llegar a los pulmones, no
s6lo por el corazén derecho, sino a través de la inversion de la circulacion a
través del foramen oval, realizando un corto circuito de izquierda a derecha; de
esta manera, al contribuir con un aumento del flujo a los pulmones, se logra un
mejor estiramiento del arbol bronquial, contribuyendo asi al despliegue de los
pulmones.

Si no se ha establecido una buena ventilacién pulmo  nar postnatal -
por despliegue insuficiente o por déficit ventilato rio - persiste el corto
circuito de derecha a izquierda, manteniéndose el e squema fetal,
asegurando de esta manera la provision de oxigeno a los 6rganos mas
necesitados — cerebro — con prolongacion del tiempo de circulacién
funicular, para permitir el recambio gaseoso placen  tario.

Al iniciarse la ventilacién, aumenta el flujo sanguineo al ventriculo
izquierdo, debido a la sangre que proviene de los pulmones expandidos,
cerrando funcionalmente el agujero de Botal. Una vez iniciada la ventilacion, es
necesario una replecion de los vasos pulmonares a través de un aumento del
volumen minuto, lo cual se obtiene al vaciarse la placenta y enviar la sangre de
reserva al recién nacido. Esta sangre de reserva depende del momento de la
onfalotomia.

El volumen minuto placentario es, al final del embarazo, de 0,3 |y si la
seccién del corddn es “tardia” - este término carece de sentido, pues implica un
desfasaje cronoldgico carente de sustento fisioldgico — recibe el feto una
cantidad de sangre calculada entre 60 y 180 cc, con un promedio de 100 cc. De
este hecho se desprende la tremenda importancia de la ligadura “precoz” como
causa generadora de la anemia del neonato y del lactante — posteriormente -
dada la normal carencia de hierro en la leche materna.

El “exceso” de agua pasa al espacio intersticial — edema fisiolégico —
persistiendo los hematies en la circulacion, aumentando de esta manera su
concentracion — pero no su cantidad total — de manera que el término
“policitemia” no es adecuado para referirse a esta situacién. Mas adelante
volveremos sobre este punto.

Para concluir el analisis de los fendmenos circulatorios diremos que la
madurez de este sistema se manifiesta por un volumen minuto elevado y
sostenido, un ritmo cardiaco variable e inferior al de las ultimas semanas de
gestacion y una presion adecuada. La capacidad de este sistema, si bien
adecuada para situaciones normales, es limitada, exigiendo una completa y
adecuada respuesta de los mecanismos neurovegetativos de control. Esta
competencia depende, ademas, de la buena expansién pulmonar, de la
ventilacion sostenida y del volumen de sangre que pasa desde la placenta
hacia el recién nacido, luego del nacimiento. Si cualquiera de estos factores
falla, puede ocasionar trastorno circulatorio con signos clinicos de insuficiencia
cardiaca, con la consiguiente disnea.

No solamente en estados patolégicos se presenta est e sintoma,
sino también en la ligadura “precoz” del cordon, pu es al aumentar
bruscamente la resistencia periférica por pinzamien to de la arteria
umbilical cuando aun no ha cesado el pasaje de sang re a través de ellas,
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puede aumentar bruscamente la presion intraventricu lar izquierda, que se
transmite en forma retrograda a la auricula izquier da y a los vasos
capilares pulmonares, con la distension resultante, disnea refleja, y
disminucién de la capacidad vital . Los cambios de la concentracion de
metabolitos respiratorios en la sangre tienen relativa importancia en la
produccion de la disnea, por lo menos en su comienzo. Se ha comprobado en
otros animales, que la distension del arbol vascular pulmonar por transmision
retrograda de la presion intraventricular produce disnea.

En perros anestesiados, si aumenta el volumen de sangre que circula
por los pulmones en un volumen tan pequefio como 25 cc, los perros se hacen
notablemente disneicos. Esta sensacién visceroceptiva también esta
transmitida por el nervio vago, pues la seccion del mismo hace desaparecer la
disnea; se puede lograr que los perros con vagos intactos sufran intensa disnea
si se les provoca un neumotdrax con disminucion de la capacidad vital o por
derrame pleural, sin provocar cambios quimicos importantes en la sangre. Una
vez mas se hace evidente la accién iatrogénica involuntaria. Es menester tener
siempre presente la premisa “primun non nocere” — lo primero, no hacer dafio -

Cabe suponer, entonces, que tanto en partos normales como en los
patolégicos, los cambios hemodinamicos que se producen en el postparto
inmediato, asi como las adaptaciones respiratorias, llevan implicito la
percepcion de estados de angustia originados en la sensacion disneica.
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Capitulo 4

La crisis térmica

Queda por considerar aun otro de los factores que inciden en la crisis
fisiol6gica del recién nacido, como es la termorregulacion.

A las pocas horas de nacer, el nifio de término mantiene -dentro de
ciertos limites - su estabilidad térmica. En respuesta al frio reduce sus pérdidas
caloricas por vasoconstriccion y ajustes posturales y aumenta la produccion de
calor hasta triplicar la del reposo, gracias a un dérgano especial: el tejido
adiposo oscuro o grasa parada; esta grasa, gracias a su localizacion cerca de
los grandes vasos, actia verdaderamente como un radiador calorigeno.

Si la temperatura es elevada, se produce vasodilatacion periférica y
sudoracion; sin embargo, le es bastante dificil mantener un equilibrio térmico,
incluso temporalmente, cuando la temperatura ambiente es tan elevada como
la corporal. Expuesto al frio, la temperatura interior puede bajar aunque el nifio
tenga una capacidad de termogénesis de reserva. lgualmente, la temperatura
interior aumenta antes de que empiece la sudoracion.

En el nifio de pretérmino — 30 semanas - el problema es mas serio.
Responde al frio por vasoconstriccion y aumento de la termogénesis, pero su
regulacion térmica en un ambiente frio queda limitada por su gran extension
superficial con relacién al peso corporal y por su escaso aislamiento térmico.
Tampoco es buena la reaccién ante las temperaturas elevadas, ya que las
glandulas sudoriparas se desarrollan tardiamente.

Habiamos dicho que esta termogénesis estaba originada en el tejido
adiposo oscuro, pero aqui también interviene el sistema nervioso central
vegetativo en su regulacién, pues la producciéon de calor puede ser estimulada
por accion del sistema simpatico o por administracion de noradrenalina,
adrenalina, ACTH, etc. El simpatico es el sistema encargado de su control;
prueba de ello es que, luego de la seccion de sus nervios, el tejido no es capaz
de producir calor. Ademas, se ha podido demostrar grandes cantidades de
noradrenalina en este tejido, probablemente influyendo sobre la produccion de
calor liberando AMP ciclica que, a su vez, activa las lipasas histicas. Las
lipasas controlan la hidrdlisis de triglicéridos y de este modo, la produccién
intracelular de acidos grasos libres.

Experimentalmente, se ha podido demostrar que el contenido en grasa
del tejido adiposo oscuro desciende durante la prolongada exposicion al frio.
Se ha demostrado en animales que, cuando el contenido en grasa desciende
debajo de cierto limite, la capacidad del tejido para producir calor desciende y
se origina hipotermia. El paralelo clinico de esta observacion se veria en el
sindrome de injuria por frio.

Como conclusion practica debemos tener presente siempre que la
percepcion de la temperatura ambiente no es la misma para un adulto que para
un recién nacido; un ambiente calido para un adulto es frio para un lactante —
una temperatura de 28 °© C es confortable para un adulto pero para el recien
nacido constituye un verdadero estrés por frio- por otra parte, cuando el
neonato se encuentra comodo, - 35 ° C — es sofocante para el personal adulto
gue lo asiste.
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Inmediatamente después del nacimiento, se produce una pérdida
caldrica importante por evaporacion y en ese momento el neonato se encuentra
pasando de la respiracion placentaria a la pulmonar, con un estado de hipoxia
relativa. Durante esta hipoxia, el flujo de sangre hacia el tejido adiposo
permanece elevado, pero el descenso del oxigeno en la sangre arterial lleva a
un descenso en la tasa de produccion de calor, porque en anaerobiosis este
tejido es incapaz de producir calor. En consecuencia, el recién nacido hipéxico
es incapaz de compensar la perdida de calor mediante una produccion extra.

Se puede concluir, entonces, que todos estos cambios, respiratorios,
cardiocirculatorios y de adaptacién térmica, a pesar de ser esencialmente
fisiol6gicos e inevitables, transcurren con una intensa repercusiéon emocional en
el neonato.* Cabe agregar una vez mas que estos sucesos, a pesar de ser muy
intensos, no suele dejar ningun tipo de secuelas — trauma — si se permite que
actlen los mecanismos reparadores. Pasaremos a analizar seguidamente los
fundamentos fisiol6gicos de esta crisis, como asi también su repercusion
afectiva.

*Estamos en presencia del componente subjetivo del afrimiento fetal — sintoma - las
alteraciones de la FCF y del pH constituyen lo objetivable - los signos — Para aceptar este
concepto debemos realizar una consideracion sobre & término “sufrimiento” Si nos
remontamos al indoeuropeo, encontramos la raiz STRO,variante de sonido de la raiz STRE, que
pasa al griego y al latin dando STREENOS: fuerza, imgtu psicologico y STRENUS: afanoso,
activo, respectivamente. Esta misma raiz pasa al rus STRADATI: sufrir, adolecer, que
sustantiva en STRADANTE: sufrimiento, dolor. Al mism o tiempo, en griego tenemos el verbo
PASJOO: Padecer, sufrir, soportar, de donde recibima el término PASJA: martirio, que en
castellano conocemos como PASCUA. Este verbo, PASJOGsustantiva en PENTHOS: dolor,
tristeza, duelo y también en PATHOS. Pena, estado dé& alma agitado, pasion. El verbo griego
PASJOO, del cual venimos hablando, pasa al Latin cono PATIOR y también FERO, SUFFERO:
soportar, entre otras acepciones. En Aleman, sufrir puede ser, entre otros, LEIDEN: padecer,
adolecer, soportar, que sustantiva en LEID: pena, dlor, afliccibn. También encontramos el
verbo DULDEN: sufrir, soportar, aguantar, que sustantiva en DULDER. Martir. En Ingles,
DISTRESS: Pena, dolor, angustia, zozobra. En Franeg SOUFFRIR: padecer dolor, sufrir. En
castellano, sufrir implica padecer, sobrellevar, soportar, entre otros.

Resumiendo, en las lenguas modernas y en las lengua madre griego y latin, el término
sufrir indica so-portar, es decir, portar, llevar s obre, como una carga que, por lo agobiante, al ser
humano le produce dolor fisico y/o moral.
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Capitulo 5

Aspectos neurofisioldégicos -

Intentemos desarrollar ahora ciertas consideraciones sobre los
fundamentos de esta crisis del recién nacido. Para ello debemos referirnos, aun
someramente a la fisiologia del hipotalamo. Lo podemos dividir para su estudio
en tres partes:

1) supradptica,

2) tuberal o mesial y

3) mamilar o caudal.

Ademas de esta division cefalocaudal puede ser dividido medio lateralmente en
dos partes:1) medial y 2) lateral. Por lo general cuando los fisidlogos se refieren
al hipotdlamo anterior se estan refiriendo al area supraodptica y al hipotalamo
posterior corresponde el area tuberal.

Existe, ademas, una division funcional de diencéfalo del cual el
hipotalamo forma parte, propuesta por Hess quien divide al diencéfalo en dos
zonas: 1) ergotrofica o dinamoégena, que se extiende de la parte anterior del
mesencéfalo hasta el hipotalamo posterior y 2) endofilactica trofotrofica, que
incluye al hipotalamo anterior y lateral, tabique, zona supra y preoptica y
nacleos ventrales.

La estimulacion del campo ergotréfico produce dilatacion pupilar,
taquicardia, hipertension, taquipnea y aumento de la excitabilidad motora. En la
estimulacion trofotréfica se observa miosis, hipotension, bradicardia, bradipnea,
adinamia relativa con letargia, ademas puede haber saliveo, arcadas, vomitos,
expulsion de orina y defecacion. Evidentemente, la accion del sistema
ergotroéfico tiende a la accion catabolica energética mientras que el trofotrofico
a la conservacion de la energia y fenémenos anabdlicos.

El sistema ergotrofico mediatiza su accién & través del simpético y el
trofotrofico, del parasimpético, formando un sistema aparentemente antagonico
en sus funciones, pero que seria mas exacto llamarlo como un sistema de
regulacion en el cual la estimulacion de uno de ellos conduce a la activacion
posterior, de la misma intensidad pero de sentido contrario, con el objeto de
restablecer el equilibrio o armonia de las funciones, momentadneamente
alteradas. El agente transmisor neurohumoral dentro del sistema ergotrofico es
la noradrenalina y en el trofotréfico la serotonina.

Los estimulos externos, como los auditivos, visuales y dolorosos tienen
gran importancia en la activacion del sistema ergotrofico.

Por todo lo expuesto la crisis del nacimiento lleva a un gran aumento de
la tensidn, con desplazamiento del equilibrio ergotréfico — trofotréfico hacia el
primero de estos sistemas, pero normalmente, transcurridos unos minutos del
nacimiento, se restablece nuevamente el equilibrio, hecho que en la practica se
produce al restablecer contacto con la madre. Este contacto actia a nivel
instintivo afectivo, canalizado por la estimulacion sensorial inespecifica que se
logra con el contacto cutaneo directo “piel a piel”, produciendo una estimulacion
del sistema trofotréfico que restablece el equilibrio. Si a una emocion primaria
altamente displacentera — intenso desagrado por la exposicion al frio, la brusca
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estimulacién sensorial especifica de los sentidos superiores, cambios en la
estatica corporal, estimulos propioceptivos, etc. — se le opone otra emocién
primaria esta vez placentera, al restablecer el equilibrio térmico, atenuacion de
los estimulos externos y la instalacion de la vivencia de familiaridad que se
obtiene mediante la reconexién sensorial, especialmente a nivel auditivo por el
reconocimiento de la cadencia de los latidos maternos, se restablece el
equilibrio perdido; el nuevo nexo extrauterino es mas intenso cuanto mayor
haya sido la intensidad del desequilibrio previo. La vivencia de familiaridad
sensorial no debe ser confundida con la vivencia de familiaridad pura, cuyo
nacleo es estrictamente psicoldgico y no puede actuar en el momento del parto
pues su base ontolégica, las zonas parasensoriales primarias que otorgan el
reconocimiento configuracional de lo percibido por los sentidos superiores -
memoria intelectual — no se encuentran maduras en el momento del
nacimiento.

Es interesante destacar que esta estimulacion que produce contacto con
la madre puede sustituirse, si bien no en su intensidad, con el contacto con el
padre o en su defecto con otra persona que prodigue los mismos cuidados
reparadores. De cualquier manera es preferible el contacto materno, pues de
esta manera la mujer obtiene la gratificacion del tremendo esfuerzo del parto y
el recién nacido inicia el reconocimiento sensorial del cuerpo materno, a traves
del mas arcaico de los sentidos: el olfato.

Ahora bien, si esta reconexién y restablecimiento del equilibrio no se
produce, tanto en calidad como en oportunidad, la accion stressante del parto
se convierte en accidén traumatica, por persistir ese estado de desequilibrio, que
encontrara la via de descarga de la energia descompensada en al alimentacién
de los mecanismos de defensa, tal como la excesiva estimulacion amigdalina,
produciendo una exaltacion del temor y la agresion, la cual surge en el estado
adulto ante objetos que representen peligro real o potencial. Evidentemente,
esta distribucion patolégica de la energia psiquica constituye el nucleo
conflictivo neurdtico y lleva al individuo a un estado de infelicidad, pues no
puede utilizar su libido hacia procesos creativos y placenteros, porque debe
alimentar permanentemente un mecanismo de defensa ante un mundo que en
apariencia, le es hostil. Es muy probable que el lector se sienta tentado a
pensar que estos conceptos son meramente especulativos, pero es factible
suponer que esta prevencion tenga su origen en la carencia de un verdadero
conocimiento interdisciplinario. No se debe perder de vista que la medicina
sigue siendo una sola y uno solo su objetivo: el bienestar de la comunidad,
independiente de los caminos para lograrlo.
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El punto de vista psiquico




Capitulo 6

La Angustia del Nacimiento

En la antesala de la investigacion esta siempobdarvacion,
después vendran las hipoétesis de trabajo. El paligrdogmatismo en la
medicina se volatiliza cuando partimos de la radliclinica, eterna fuente
primordial de la investigacion medica

Si tenemos presente las modificaciones fisioldgicas que se producen
durante el nacimiento y en los instantes posteriores a él, es evidente que el
recién nacido se encuentra cursando un periodo sumamente critico para su
supervivencia. ElI simple hecho de su llanto nos impone que se encuentra
embargado por la angustia.

Ya Freud habia llamado la atencion sobre este asunto. “Creemos saber
gué temprana impresién es la que reproduce el estado afectivo caracterizado
por la angustia y nos decimos que el acto de nacer es que el Unico en el que se
da aquel conjunto de efectos de displacer, tendencia de descarga y
sensaciones fisicas que constituyen el prototipo de la accién que un grave
peligro ejerce sobre nosotros, repitiéndose en nuestra vida como un estado de
angustia. La causa de la angustia que acompafi6 al nacimiento fue el enorme
incremento de la excitacion, incremento consecutivo a la interrupciéon de la
renovacion d la sangre(de la respiracion interna). Resulta, pues, que la primera
angustia fue de naturaleza toxica. La palabra “angustia” - del latin angustiae:
estrechez, en aleman, angst — hace resaltar precisamente la opresion o la
dificultad para respirar que existi6 en el nacimiento como consecuencia de la
situacion real y se reproduce luego, casi regularmente, en el estado afectivo
homadlogo. Es también muy significativo el hecho de que este primer estado de
angustia corresponda al momento en que el nuevo ser es separado de su
madre. Naturalmente, poseemos el convencimiento de que la predisposicion a
la repeticion de este primer estado de angustia a quedado incorporada a través
de un ndmero incalculable de generaciones al organismo humano, de manera
gue ningun individuo pueda ya escapar a dicho estado afectivo. Aunque, como
el legendario Macduff, haya sido arrancado de las entrafias de su madre, esto
es, aunque haya venido al mundo de un modo distinto al del nacimiento
natural.- En cambio, ignoramos cudl ha podido ser el prototipo de angustia en
animales distintos de los mamiferos y cual es el conjunto de sensaciones que
en estos seres corresponde a nuestra angustia”

En opinion personal, puede decirse que el fendmeno de la angustia seria
exclusivo de los mamiferos, pues en ellos el producto de la concepcion es
expulsado del organismo materno una vez alcanzado cierto grado de
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desarrollo, aunque a veces sea incompleto, a través de un mecanismo de
parto.

Por otra parte, queremos sefalar y destacar que en el péarrafo citado
Freud no se detiene en la etimologia de la palabra angustia. Sucede que Freud
escribié en aleman y “die Angst” es perfectamente comprensible en su amplio
espectro significativo. En latin angustiae significa estrechez, estado precario,
situacion critica. En aleméan, “die Angst” angustia, congoja, miedo, tortura,
tormento, martirio, pesar, afliccion, pena, pesadumbre, entre otras. Resulta
interesante inferir la relacion que existe entre la etimologia y la semantica del
termino analizado.

Retomando nuestra tematica, en el “Trauma de Nacimiento”, Otto Rank
afirma: “Después de haber explorado el inconsciente en todos sentidos y en
todas direcciones, sus contenidos psiquicos y los mecanismos complicados
que presiden la transformacion del inconsciente en consciente, uno se
encuentra en presencia, tanto en el hombre normal como en los sujetos
anormales, con la fuente udltima del inconsciente psiquico, y comprueba que
esta sitiada en la region psicofisica y que puede ser definida o descripta en
términos biolégicos: es lo que llamamos el trauma de nacimiento, fenbmeno en
apariencia puramente corporal, que nuestras experiencias, no obstante,
autorizan a encararar como una fuente de efectos psiquicos, de una
importancia incalculable para la evolucién de la humanidad y en el cual nos
hacen ver el Gltimo sustrato biolégico concebible de la vida psiquica: el nucleo
del inconsciente. Es, como se sabe, a partir de este nacleo que Freud ha
podido edificar la primera psicologia verdaderamente comprensiva y cientifica”

Rank da como fenémeno inevitable e universal al trauma de nacimiento,
concepto que no nos es posible compartir. La angustia primaria —fisiolégica.- de
nacimiento es inevitable; el trauma no. Es posible evitarlo y su accion
determinante sobre el psiquismo no es la fuente de todas las neurosis, sino que
condiciona rasgos de conducta relacionados con los valores preventivos,
aquellos que hacen a la defensa y la agresion. Hasta el momento, sélo
podemos hablar de wuna crisis fisiologica del recién nacido, con sus
repercusiones psiquicas inevitables, pero transitorias y superables.
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Capitulo 7

Las bases de la personalidad

Si la propuesta es admitir que los sucesos del nacimiento e
inmediatamente posteriores a €l pueden tener influencia decisiva en la
generacion de una situacion potencialmente traumatica, es imprescindible
realizar un estudio somero de la personalidad y de su fundamento ontolégico:
el sistema nerviosos central.

Es dutil, a tal efecto, seguir un modelo estatigrafico, dividiendo
esquematicamente a la personalidad en estratos o esferas. A aquella que
comprende todos los fendmenos relacionados con la corporeidad, con su
medio interno, con la situacion organica en general, la denominamos esfera
vital. Es ésta el fundamento del ser, con respecto a las restantes esferas.
Dentro de ella se encuentran los instintos de

reproduccion,

alimentacion,

ataque y huida;

la actividad general del organismo — biotono —
la regulacién del medio interno — homeostasis -
timicos — agrado y desagrado —

la temporalidad de la memoria — cronomnesia —

El fundamento anatomico de la esfera vital es el sistema limbico y es en
el donde se produce la asociacion de las emociones y las sensaciones
viscerales. “Hambre y amor tienen la misma localizacion topografica” (Jakob)

A esta esfera vital llegan estimulos del “mundo interno” -directamente -y
los del “mundo externo” — indirectamente - pues participan las otras dos esferas
de la personalidad.

Los estimulos que ingresan directamente provienen de las visceras y si
éstas estan vivenciadas por dolor, generan respuestas vitales de defensa y
desagrado. Pero también pueden ser vivenciadas placenteramente,
especialmente los estimulos que se originan en las zonas relacionadas con la
alimentacion y reproduccion.

La esfera vital se conecta con el mundo a través de la esfera intelectual
y de la valorativa. La primera permite la aprehension de los objetos externos,
conociéndolos discriminativamente y la segunda, le confiere un valor a ese
conocimiento.

La esfera intelectual no es capaz de producir por si sola respuestas
institivo-timicas, como asi tampoco la vital reacciona ante situaciones externas
de peligro, real o potencial. Con la intervencion de la esfera valorativa, la
aprehension intelectual es selectivamente conducida hacia el estrato vital
segun las significaciones elaboradas a través de toda la historia individual.
Fundar valores es, en ultima instancia, establecer reflejos condicionados.

La esfera valorativa tiene su fundamento organico en la region
paralimbica del cerebro y la esfera intelectual, en la neocorteza lateral.

Las funciones vitales, especialmente la instintiva, biotonica y timicas son
diferentes en los distintos individuos, condicionando los “temperamentos”. El
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“temperamento” seria, entonces, la forma vital del individuo, en el cual se
producen cambios cuando existen alteraciones anatémicas limbicas.

La esfera valorativa condiciona las respuestas vitales ante lo
discriminativamente conocido.

Las respuestas de la esfera vital que atraviesan la esfera valorativa
pueden ser predominantemente defensivas o predominantemente timicas.
Dado que al pasar por la valorativa un conocimiento adquiere “valor”, éste
puede ser:

sentimental — si condiciona lo agradable o no de lo intelectualmente
conocido —
preventivo - si transforma las sefiales neutras del mundo en sefiales
de peligro -
La consideracion de los valores sentimentales escapa al objetivo de
este aporte.

A la esfera vital — el término esferas se reserva no solo para vivencias,
comportamientos, conductas, es decir estados subjetivos sino también para
centros nerviosos - corresponde el cerebro interno, y sus vivencias son
protopéticas, difusas, pulsionales. Frente a estas vivencias el individuo se
siente movido, impulsado a actuar ante los estimulos que parten de su
interioridad.

La esfera intelectual corresponde al cerebro externo y sus vivencias son
claras, discriminativas. El sujeto siente que es él el que decide.

Entre estas dos esferas se encuentra la valorativa, siendo sus vivencias
bifrontes; tienen un aspecto intelectual, pues se refieren a un objeto conocido
discriminativamente, pero también tienen un aspecto vital, ya que entran en el
sujeto de manera pulsional.

Podemos distinguir, entonces, tres cerebros:

1. Interno — sistema limbico — comprende el mecanismo hipocampo-
amigdalino.

2. Intermedio - paralimbico — mecanismo orbitario anterior, cingular
anterior y temporal polar.

3. Externo - lateral — neocorteza de la convexidad frontal y parieto-
témporo-occipital

Dado que no es el objetivo de este analisis entrar en la tremenda y
fascinante complejidad de la neuroanatomia, nos limitaremos a esbozar el
funcionamiento o interaccion de estas esferas de la personalidad.

Sabido es que el individuo elabora su proyecto de existencia mediante la
utilizacion racional de sus intereses vitales. Nos movemos en el mundo de
acuerdo con las posibilidades de satisfacer el requerimiento instintivo, el cual,
en ultima instancia, esta rigiendo todas las actitudes.

El hombre tiene la capacidad de explicar su pasado y predecir su futuro
gracias a que tiene un organo como la corteza prefrontal, que le permite,
ademas, conocerse a si mismo. Esta corteza convierte las “cosas” — sucesos
del mundo - en *“hechos” — entendimiento del mundo - estableciendo
relaciones causales entre si, permitiendo la comprensién del mundo externo,
guedando como resultado de ese proceso de elaboracion légico causal, la
memoria légica. Un acontecimiento determinado A ligado en el espacio y en el
tiempo a otro B, serd interpretado como causa o efecto cuando vuelva a
aparecer quedando como AB — sintesis l6gico causal —



La parte posterior del cerebro tiene memoria para las “cosas”
reconocidas y simbolizadas- y la parte anterior — cerebro prefrontal - tiene
memoria para los “hechos”. Hay poca informacion con respecto a estos
mecanismos intrinsecos que permiten estos procesos, pero es sabido que la
destruccion frontal anterior produce una disminucion marcada de estos
procesos légicos llegando, a veces, a abolirlos por completo.

Segun Kleist, las areas mas importantes son las 9, 10 y 46 de Brodman,
siendo éstas asiento respectivo de a) impulso psicomotor b) secuencias
motoras de los actos voluntarios y c) del pensamiento.

La sintesis logica prefrontal opera con el material que le llega del cerebro
posterior — conocimiento sensorial del mundo - y hace utilizacion de los mismos
en funcién de las necesidades vitales.

La via de la informacion sensorial ha sido bien estudiada en el mono,
pero en el hombre no ha podido ser delimitada con precisién, pero si es posible
demostrar las conexiones del cerebro interno — emocional - con el 6rgano
l6gico — corteza prefrontal- Existen proyecciones talamo-corticales, desde el
nucleo medial del talamo hacia la corteza prefrontal anterior.

Esqueméticamente, a la corteza prefrontal llegan, entonces, datos
sensoriales e intersensoriales del cerebro posterior y también informacion
interoceptiva subcortical perteneciente al fondo vital.

La corteza prefrontal no estd conectada directamente con el mundo
exterior y su funcion es la de estar al servicio de la personalidad, siendo
utilizada cuando la personalidad piensa, porque pensar es utilizar el intelecto
l6gico causal para realizar el proyecto de existencia.

La conexién del hombre con el mundo no se hace sélo a través del
entendimiento o captacion ldgica; este es sélo un conocimiento, pero no el
Unico. También existe el conocimiento vital, es decir, la utilizacidbn pragmatica
de la logica.

En tal utilizacion opera lo irracional que sefala peligro en el sentido de
una valoracion preventiva. El mundo puede ser conocido intelectualmente pero
es insuficiente para la elaboracion del proyecto existencial. Sobre la
diferenciacion légica hay una diferenciacion pética; en esta diferenciaciéon
patica no se trata del Peligro como Concepto, sino del Peligro como Valor, o
sea, lo sentido emocionalmente, de ahi la importancia de los impulsos de
origen limbico que penetran en la esfera prefrontal y viceversa.

Prevenir no es solo conocer lo peligroso, sino también sentir
emocionalmente que una situacion puede ser peligrosa. Peligro como concepto
y peligro como valor son dos tipos de diferenciacién del mundo, distintos entre
si; el primero es diferenciacion intelectual del mundo, el segundo, emocional.

En otro orden de cosas sabemos también que toda conducta siempre
tiene una experiencia previa que la condiciona pudiéndose vislumbrar dos
fuentes de la experiencia: la heredada — transmitida genéticamente — es la que
determina el comportamiento instintivo “a priori” del animal, mientras por otro
lado, la adquirida a lo largo de su vida individual. En dltima instancia, ambas
son experiencias adquiridas, una a través del desarrollo filogenético y la otra
del ontogenético.

Importa conocer ahora la forma de adquisicibn de esta segunda
experiencia, la ontogenética, pues en la filogenética se encuentran previstas
todas las posibilidades de la especie, de las cuales solo veran la luz aquellas
gue sean despertadas por los estimulos ambientales.
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Capitulo 8

La génesis del trauma

Habiamos dejado establecido que, para la mujer, la accién traumatica
consistia en la no-observacién de sus derechos como persona y como paciente
y que si bien el parto podria llegar a constituirse en una experiencia negativa,
su estructura psiquica, gracias a sus mecanismos de defensa, le permite
superarlo con mas 0 menos éxito.

Para el recién nacido la situacion es muy diferente.

La accion traumatica depende de la falta de reparacion de la angustia
fisiologica; por poseer una estructura psiquica en primordium, sus
consecuencias persisten a través del tiempo. Analizaremos seguidamente las
experiencias vividas en sala de partos, tanto para desde la mujer como desde
la perspectiva neonatal.

La experiencia para la mujer:-

Se estima que, a los efectos de clarificar la idea, es de utilidad transcribir
las recomendaciones de la OMS para el caso.(46)
Establece las siguientes categorias:

Categoria A

Practicas que son claramente Gtiles y que se debieran fomentar:

- No utilizar métodos invasivos ni métodos farmacoldgicos para
aliviar el dolor durante el trabajo de parto y si métodos como
masajes y técnicas de relajacion.

Dar libertad en la seleccion de la posicion y movimiento durante el
trabajo de parto.

No aconsejar la posicion supina en el parto.

Realizar precozmente el contacto piel -a —piel, entre la madre y su
hijo, dando apoyo a la iniciacién de la alimentacién a pecho dentro
de una hora después del parto.

Categoria B:

Conductas claramente perjudiciales o ineficaces que deberian ser
eliminadas:
Uso rutinario de enema.
Uso rutinario de rasurado pubiano
Infusién rutinaria endovenosa en el trabajo de parto.
Insercion profilactica rutinaria de canula endovenosa.
Uso rutinario de posicion supina durante el trabajo de parto.
Administracion de ocitdcicos en cualquier momento antes del
parto de modo que su efecto no pueda ser controlado.



Uso rutinario de posicion de litotomia con o sin estribos durante el
parto.

Continuo uso de pujos exigidos — maniobra de Valsalva —durante
el expulsivo.

Masajes del periné durante el parto.

Exploracién manual del Utero después del parto.

Cateqgoria C:

Conductas sin evidencia suficiente para apoyar una recomendacion y
que deberian ser utilizadas con precaucion hasta ser comprobadas por
pesquisas adicionales.
- Uso rutinario de amniotomia precoz durante el inicio de trabajo de

parto.

Presion del fondo del utero durante el parto.

Maniobra relatada para proteger el periné y retencion de la

cabeza fetal en el momento del nacimiento.

Clampeamiento precoz del cordon umbilical.

Cateqgoria D:

Conductas frecuentemente utilizadas en forma inapropiada:

Control del dolor pos agentes sistémicos.

Control del dolor por anestesia peridural.

Utilizaciobn de mascaras y vestidos estériles durante la atencion
del parto.

Restriccion de comidas y liquidos durante | trabajo de parto.
Exdmenes vaginales frecuentes y repetidos, especialmente por
mas de un asistente.

Aumento de ocitocina.

Mover rutinariamente a la parturienta para un cuarto diferente
para ser atendido el parto.

Aconsejar a la mujer el pujo cuando la dilatacién cervical esta
completa o semicompleta, antes de que la mujer sienta deseos de
pujar.

Parto operatorio.

Exploracion manual del utero después del parto. Uso rutinario de
episiotomia.

Todo aquel que estuvo alguna vez en sala de partos habra observado la
reiterada violacién de estos preceptos. Las imagenes de la lamina (1) son por
demas elocuentes y eximen de mas comentarios.

Siguiendo los lineamientos ya expuestos y sSus motivaciones, se
analizard con mayor énfasis la experiencia neonatal
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“...Nuestras salas de partos se parecen cada vez mas a los quiréfanos.
Rebosan de instrumental, pero son tan frias como los mismos instrumentos...”

Lamina 1

Dos escenas frecuentes de ser observadas en sala de partos. El ambiente “quirtrgico”,
la carencia de un vinculo afectivo aunado a la sensacién de indefensién e impotencia ante la
presion sobre su abdomen hacen que, para la mujer, la situacion de parto sea un hecho vivido
con fuerte carga emocional negativa.
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La experiencia para el recién nacido.-

Ya analizada la crisis fisiologica del nacimiento — angustia primaria -
debemos adentrarnos en el andlisis de la estimulacién no fisiologica, es decir,
la sumatoria de estimulos que dependen del accionar en sala de partos.

Debemos tener presente el estado de tensidon maxima a que se encontro
sometido el recién nacido minutos antes, durante el periodo expulsivo,
agregandose a ello la estimulacion sensorial especifica. Selig Hecht y
colaboradores, en la Universidad de Columbia, han demostrado que el ojo bien
adaptado a la oscuridad, puede percibir la luz que emite una vela a poco mas
de 20 Km. de distancia, pues esta intensidad se encuentra en el limite de
visibilidad, que es de 6 a 10 cuantos.

La aparicion de la vision es un hecho muy precoz y facil de evidenciar
mediante las técnicas de estudio neuroldgicas, las cuales la sitian entre el 2do.
y 5to. dia de vida post-natal, donde se comprueba la desaparicién del
“fendmeno de los ojos de mufeca”. Sin embargo, es posible que sea mas
precoz aun, pues para realizar este examen se tienen en cuenta las siguientes
pruebas funcionales:

mirada atraida por el objeto lateral agitado.

seguimiento ocular breve de ese objeto desplazado lateralmente
seguimiento lateral ocular duradero

mirada atraida por la del examinador

mirada clara prolongada.

Es probable que el error inserto en estas pruebas es que realizan, no
sblo el examen de la funcion visual, sino también la integracion con otras
funciones, ya netamente corticales, como el desarrollo de la atencion.

Demostrar la presencia de la funcion auditiva es mas dificil.
Probablemente esto sea debido a la falta de una metodologia de estudio
adecuada, pues los exdmenes practicados consisten en hacer sonar una
campanilla que produce un ruido de aproximadamente 45 decibeles,
objetivando respuestas: a) motoras, b) reflejo cécleo palpebral, y ¢) reaccion de
detencion de la actividad.

La respuesta motora depende del estado de excitabilidad general,
exagerando las respuestas. El reflejo cocleo palpebral se interrumpe en el
primer mes, para luego instalarse definitivamente a partir del tercer mes, por lo
tanto, no es especifico de la audicion. Aqui cabe la pregunta sobre si se puede
confundir la reaccién al ruido y la funcion auditiva. Los investigadores
concuerdan en la idea de que el mejor estimulo consiste en la voz humana,
conclusién ya afirmada por A. Thomas sobre la electividad del lactante con
respecto a la voz materna..

De lo que no cabe duda es sobre la precocidad del sistema laberintico,
pues ya a las 35 semanas de edad gestacional se observa el reflejo tonico
cervical regido por el sistema laberintico. Es de imaginar, entonces, la
estimulacién recibida cuando es tomado por los miembros inferiores, imagen ya
clasica de la obstetricia.

Por otro lado, sabemos que cuando un estimulo sobrepasa la frecuencia
de descarga que provoca una respuesta especifica, ésta puede transformarse
en sensacion de dolor, hecho éste que adquiere mayor relevancia pues no
sabemos si en el recién nacido funcionan los sistemas de inhibicién centrifuga,
cuya funcion es proteger contra un ingreso excesivo de excitacion sensorial.
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Un ligero aumento de la temperatura de la piel del orden de 0,2 C da
origen a la sensacion de calor, y si esta temperatura se eleva a 45-46 C se
produce la sensacién dolorosa, lo mismo sucede si ésta desciende por debajo
de los 10 C.

Vuelve a plantearse la eterna discusion. El recién nacido puede percibir
dolor? A la luz de los acontecimientos actuales, esta pregunta ha perdido
vigencia. Se sabe ya que la via del dolor -l sistema paleoespinotalamico - ya
esta funcional y anatébmicamente madura en la segunda mitad de la gestacion,
pues percibir la sefal de dolor es imprescindible para actuar ante un estimulo
nocivo. Las pruebas clinicas hablan por si mismas; el prematuro de 32 a 36
semanas ya muestra signos inequivocos de respuesta al dolor.

La demostracion indirecta también resulta evidente. Si se realiza un
cardiotocograma con registro externo mediante efecto Doppler, durante un
tiempo prudencial, si se observa con detenimiento las caracteristicas del
trazado de la frecuencia cardiaca fetal, se evidencia una marcada diferencia a
partir de un hecho determinado con precision: la colocaciéon del electrodo de
Hon en el cuero cabelludo fetal, para realizar monitoreo interno. Debe
destacarse que el método de registro es el mismo, antes y después de la
colocacion del electrodo — ultrasonido - lo que elimina la posibilidad de atribuir
esta diferencia a distinta modalidad de registro ( Fig. 1)

Retomando el andlisis de los fendmenos de estimulacion externa
sensorial, debe recordarse que éstos tienen lugar mientras el neonato se
debate en las adaptaciones fisiol6gicas de intensa repercusién vital, tal como
los cambios cardiorespiratorios y térmicos que debe realizar imperiosamente,
pues se juega en ello la vida.

Por supuesto que no le queda otra alternativa que expresar un estado
altamente displacentero y amenazante, pues no conoce la transitoriedad de
esta situacién y percibe la posibilidad de la muerte, obviamente, no tiene otra
salida para expresar su temor, que prorrumpir en llanto intenso.

Normalmente el recién nacido llora; los cambios fisiolégicos a que se ve
sometido bruscamente provocan esta respuesta emocional, pero lo que cambia
es la intensidad y la duracion. El llanto ante estos estimulos constituye casi una
expresion de protesta, pero es poco intensa y cede rapidamente al actuar los
mecanismos naturales de compensacion, pero si a esta inevitable estimulacion
sensorial interoceptiva se le agregan estimulos exteroceptivos entre los cuales
puede contarse la luz - intensa para sus ojos — de la Sala de partos, lor ruidos
ambientales, la traccion sobre la extremidad cefélica en el expulsivo, (Ldmina
2) el estiramiento brusco de su columna vertebral, los cambios de estatica
postural, las maniobras de aspiracion - no siempre realizadas con la debida
suavidad — la sumatoria de estimulos es obvia. (lamina 4 )

La naturaleza ha preparado al ser humano para que sobrelleve esta
dificil situacién sin secuelas, y para ello, lo ha dotado de mecanismos de
defensa, no solamente en el ambito somatico sino también psiquico.
Obviamente, estos mecanismos de defensa no son los sutiles mecanismos que
ejecuta el adulto, sino que estan adecuados al grado de desarrollo de las
funciones nerviosas, pero la energia que movilizan estos mecanismos
defensivos es limitada, prevista para los acontecimientos fisioldgicos, por lo
tanto, si deben actuar también ante estimulos no esperados, debera dispersar
su energia en varios frentes, lo que disminuiré inevitablemente su eficacia.
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“...en nuestro deseo de ayudar, hemos cometide®rra

Lamina 2

Maniobra de desprendimiento del polo cefélico. Obsérvese el rictus de displacer que
prevalece en la imagen, resultado de la fuerza de traccion que es ejercida sobre la cabeza, mas
la estimulacion intensa y simultanea de los sentidos superiores. Notese también la traccion del
musculo esquelético del miembro inferior del cual se halla suspendido el recién nacido, como
asi también la estimulacion de los conductos semicirculares del oido interno.
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“...es posible que hayamos expresado miedo, dmiotegta...y que
no nos hayan entendido...”

Lamina 3

Obsérvese el instante de mayor estimulacion interoceptiva — la ligadura precoz del
corddn — simultaneamente con la masiva estimulacion exteroceptiva. La expresion gestual del
recién nacido no es otra que de intenso displacer, siendo el llanto el medio utilizado para
realizar la descarga tensional.
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Pero a pesar de lo serio de esta situacion, todavia no es grave pues se
mantiene en la categoria de estrés, pero si esta situacion se mantiene durante
los primeros 40 minutos, aproximadamente, y no actdan otros estimulos de
“signo contrario” - contacto materno - esta situacion displacentera queda
consolidada (memoria), como veremos mas adelante.

Se desprende de ello una premisa de tremendo valor para la mejor
comprensién de este planteo; el estrés se produce en sala de partos, pero el
trauma se instaura en la nursery.(lamina 4)

Durante la primera hora de vida post-natal, el nifio se encuentra
cursando lo que se denomina estadio de alerta y se encuentra con el maximo
de sus aptitudes para fijar todas las imagenes o estimulos que recibe, pasado
ese lapso, generalmente entra en suefio, permitiendo la grabacion mnémica de
esta “primera impresion” y si, como vimos, esta primera impresion hace percibir
el mundo exterior como altamente peligroso, debera elaborar su proyecto de
existencia sobre la base de esas primeras experiencias vitales. Si ha
vivenciado un mundo altamente peligroso, vivira defendiéndose
permanentemente de él, y todos los hechos del mundo pasaran a despertar en
él la vivencia de desconfianza, pues esta vivencia bifronte apunta hacia lo
intelectualmente aprehendido, pero en funcion de lo vitalmente sentido.

Lamina 4
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Lamina 5



Capitulo 9

Implicancias Psiquicas del Trauma

Después de haber examinado exhaustivamente los sucesos que
acaecen durante el nacimiento, corresponde ahora analizar si es pertinente
utilizar para esta situacién la denominacion de “trauma de nacimiento” que se
ha propuesto precedentemente. Siguiendo a J. Laplanche y J. B. Pontalis es
posible definir el trauma como un “acontecimiento en la vida del sujeto,
caracterizado por su intensidad, la incapacidad del sujeto de responder a
él adecuadamente y el trastorno y los efectos patdg  enos duraderos que
provocan en la organizacion psiquica”. “En términos economicos, el
traumatismo se caracteriza por un aflujo de excitac  iones excesivo, en
relacion con la tolerancia del sujeto y su capacida d de controlar y
elaborar psiquicamente esas excitaciones

Al analizar esta definicibn se debe tener presente la situacion del
nacimiento ya analizada. En primer lugar se considerara la cuestién energética.
La cantidad de excitacion supera la capacidad de tolerancia del aparato
psiquico, pudiendo ser esta excitacion un solo estimulo potente o, la suma de
pequefios estimulos que por si solos no tendrian efecto patolégico. El aparato
psiquico no puede eliminar - descargar - toda la energia que lo invade. La
respuesta motora y el llanto no consiguen disipar completamente esta energia.

Precisamente, la importancia patégena del acontecimiento se debe a la
violencia con que actlda y a lo inopinado de su aparicion, insertandose en una
organizacion psiquica en la cual el sujeto se ve impedido de integrar en su
personalidad consciente la experiencia que le ha sobrevenido — defensa -

Este flujo de energia no es so6lo externo. El Yo es atacado también
desde adentro, por las excitaciones interoceptivas que tienen su origen en los
cambios fisioldgicos adaptatorios del parto. Se ve superada asi la capacidad de
tolerar la tension, siendo desbordado por la aparicion de la angustia que
caracteriza la situacién traumatica, donde el yo se halla indefenso. Pareciera
que el sistema yoico estaria en condiciones de tolerar s6lo un “quantun” de
situaciones criticas - lo dado naturalmente por el proceso de parto - pero
cuando las agresiones externas sobrepasan ese quantun el yo se ve obligado a
fragmentarse para intentar defenderse de ese atagque masivo. Esta
fragmentacion lo lleva a la desorganizacion psiquica, siendo necesario un
elemento reasegurador que actie como yo sustituto, proveyendo las
necesidades internas — afectos - que permitan la reorganizacion posterior.
Obviamente, ese Yo es la madre o figura sustituta

Esta situacion ya fue tenida en cuenta por Freud, quien dice al respecto
“...su existencia intrauterina parece demasiado corta en relacién al resto de los
animales, se halla mas incompleto que éstos cuando vienen al mundo. Ello
hace que la influencia del mundo exterior sea mas intensa, es necesaria la
diferencia precoz del Yo con respecto al Ello, aumenta la importancia de los
peligros del mundo exterior, y se incrementa el valor del Unico objeto capaz de
proteger contra estos peligros y de reemplazar la vida intrauterina. Este factor
biologico crea pues, las primeras situaciones de peligro y la necesidad de ser
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amado que ya nunca abandonara al hombre “. Aunque no lo nombre
explicitamente, resulta evidente que se refiere al contacto materno como
elemento de reaseguro afectivo.

Con respecto a la conducta ulterior del individuo, también puede
encontrarse su relacion con el parto. Desde los albores del psicoanalisis se
postuld a la situacion traumatica previa como factor etiolégico de las neurosis,
rastreando estas experiencias hasta la infancia. No es de extrafiar que Freud
no planteara el origen de las neurosis a partir del trauma de nacimiento, tal
como lo hiciera Otto Rank, pues no admitia la existencia de un psiquismo fetal,
aunque sus afirmaciones situando al prototipo de la angustia como la del
nacimiento, pareciera lo contrario. “...supondremos que el estado de angustia
es la reproduccion de una experiencia que integraba las condiciones de tal
incremento del estimulo y las de la descarga por vias determinadas, lo cual
daria el displacer de la angustia, su caracter especifico. Tal experiencia
prototipica seria, para los hombres, el nacimiento. Asi pues, nos inclinamos a
ver en el estado de angustia una reproduccion del trauma de nacimiento”
(Inhibicion, Sintoma y Angustia, Obras Completas, Tomo Il, pag. 53). Por otra
parte, su modelo de génesis de la neurosis se corresponde perfectamente con
lo denominado aqui como trauma de nacimiento. “...la psique es invadida por el
afecto de la angustia cuando se siente incapaz de suprimir por medio de la
conducta adecuada, un peligro procedente del exterior, y cae en la neurosis de
angustia cuando se siente incapaz de hacer cesar la excitacion
endogenamente nacida. Se conduce entonces, como si proyectase dicha
excitacion la exterior. El afecto y la neurosis a él correspondiente se hallan en
intima relacion, siendo el primero la reaccion a una excitacion exdgena y la
segunda, la reaccion a la excitacion endgena analoga. El afecto es un estado
rapidamente pasajero y la neurosis un estado crénico, pues la excitacion
exdégena actla como un impulso Unico y la endégena, como una fuerza
constante. El sistema nervioso reacciona en la neurosis contra una fuente de
excitacion interior, del mismo que en el afecto correspondiente contra una
excitacion analoga exterior”.

Es menester destacar que la teoria aqui expuesta presenta, en cierto
modo, los sintomas de la neurosis de angustia como subrogados de la accion
especifica omitida sobre la excitacion sexual. (Neurastenia y Neurosis de
Angustia. Obras Completas. Tomo |. pag. 191).

Durante los primeros afios de esta doctrina se afirm6 que el trauma
designa un acontecimiento personal en la historia del sujeto, cuya fecha puede
establecerse con exactitud, que resulta subjetivamente importante por los
efectos penosos que puede desencadenar. La diferencia entre esta concepcion
y la que se propone en este trabajo radica, por un lado en la fuente originaria
de esa excitacion exdgena, que para Freud es sexual y la otra con respecto a
la consideracion de la fecha de instalacién del trauma, pues para Freud éste
consiste en un acontecimiento accidental de connotacion sexual, el cual se
vuelve patdégeno solo retroactivamente, en la medida que provoca un aflujo de
excitacion interna. O sea que el término traumatismo designa un
acontecimiento que sobreviene en un segundo tiempo y no las experiencias
infantiles que se hallan en el origen de las fijaciones.

Quizds sea mas atinado colocar el trauma dentro de una serie
complementaria de sucesos, donde interactian la constitucion del sujeto y la
historia infantil pero no en la secuencia de las mismas, pues segun lo expuesto,



45

el hecho traumatico principal se sitia en el momento del nacimiento,
determinando la orientacién general basica del individuo en el mundo y los
sucesos posteriores modifican, si, pero sélo en detalle, esa linea de conducta.

Resumiendo: Freud sostiene que el trauma de nacimiento se origina en
el aflujo intenso de estimulos internos, los cuales, al no poder ser eliminados
generan angustia, y menciona a la angustia del nacimiento con el prototipo de
esta vivencia. Obviamente con este postulado, el trauma seria universal.

Por lo que se ha visto en los apartados precedentes, esto no es asi. El
trauma no es un hecho obligado ni mucho menos universal; a riesgo de ser
reiterativos, se puede afirmar que el término mas adecuado para designar el
estado a que se encuentra sometido el feto intrapar to es el de angustia
del nacimiento. Esta si es universal, fisiologica y en consecuencia,
inevitable Se resuelve por si misma en la evolucion natural del parto, sin
consecuencias posteriores. Mas aun, es posible que gracias a la misma,
le sea posible tolerar la intensidad de los cambios fisiolégicos ulteriores.

Si se tiene presente la definicion que se ha dado de trauma, es posible
ver que la angustia del nacimiento no cumple sus postulados; el trauma deja
sus huellas y rige toda la conducta ulterior. Siguiendo los lineamientos
esbozados al analizar el modelo biologico se hace evidente que el trauma se
origina por persistencia del estimulo, pero esta ve  z de origen externo; los
estimulos internos solamente “proveen” la energia q ue va a ser utilizada
en la fijacion de esta situacion displacentera, aum  entando en grado sumo
el nivel tensional inherente al acto en si mismo. P ero tan importante como
la hiperestimulacién sensorial exteroceptiva es la instalacion de la
vivencia de desamparo que se produce al no darse la re-unién con la
madre. La figura materna actia como objeto ideal, pero no exclusivo, pues en
ciertas condiciones puede ser reemplazada por el contacto “piel-a-piel” con el
padre, con respuesta neonatal similar, aunque no idéntica.

De esta manera es factible admitir que las primeras experiencias vitales
de la persona quedan incorporadas a su proyecto de vida, condicionando su
conducta ulterior; aun sin ser practicada "ex profeso”, la violencia ejercida
sobre el neonato se transformaré en causal de enfer  medad psiquica.



46

“...llegamos y nos vamos de este mundo en la mas e
soledad...”

Lamina 6

Un factor comin predomina en estas imagenes: la soledad. Ambas salas de terapia
intensiva son absolutamente imprescindibles cuando existe riesgo de muerte, pero
desgraciadamente se obvia un elemento terapéutico de vital importancia en esta situacion: la
presencia del afecto. En situaciones limites el individuo se conecta con el mundo exterior
solamente a través de lo instintivo-afectivo, estando la relacion légico-causal absolutamente
inmadura en el caso del neonato y parcial o completamente abolida en el caso del adulto.
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Capitulo 10

El Proyecto de Existencia

Queda aun por analizar el punto central de esta propuesta. La
factibilidad de que estas situaciones vitales puedan ser percibidas como
violentas por el neonato, convirtiéendose, de esta manera, en causal de
enfermedad.

Se ha analizado precedentemente la posibilidad de percibir emociones
por parte del neonato ante los estimulos displacenteros, tanto extero como
interoceptivos. Resta analizar ahora los mecanismos basicos de los efectores
emocionales como asi también la importancia de esas primeras experiencias
vitales en la estructuracion del proyecto de existencia, mediante la integracion
de esas experiencias vitales a su biografia, y por dltimo la capacidad de
evocacion de la misma. Para ello se debe esbozar un modelo neuropsiquico
gue contemple la mayor cantidad posible de las variables ya vistas. Resulta
obvio que, dada las caracteristicas del tema, no puede ser de otra forma que
un modelo hipotetico, pero debe recordarse que las hip6tesis constituyen la
explicacion probable y provisoria de los hechos. No se puede prescindir de
ellas para elaborar propuestas con un minimo de rigor cientifico.

El modelo biolégico

Resumiendo muy esquematicamente, la conducta es la resultante de la
accion del medio (estimulo) sobre la capacidad del individuo de responder a él
(irritabilidad). Los sucesos que acaecen en la vida de la persona y que poseen
resonancia vital quedan grabados como registro al cual se recurrira para
elaborar los sucesivos proyectos de existencia.

El fundamento ontolégico de la conducta es el SNC, y en la medida que
éste va madurando pierde capacidad de diferenciarse y, si bien esta capacidad
no se pierde hasta la muerte, los “modos conductales” se establecen
precozmente.

Supongamos todo un desarrollo ontogenético de un individuo. En los
primeros momentos de su existencia prenatal su grado de indiferenciacion o
multipotencialidad es maximo; como resultado del proceso embriolégico
tenemos al final del proceso de gestacion un marcado contraste en el grado de
maduracion del SNC. Solo se encuentra en condiciones de optimo
funcionamiento el sistema limbico, con una disociacion del sistema sensorio-
motor, pues si bien todos los sentidos especificos e inespecificos y la via del
dolor se encuentran funcionalmente aptos, no pueden integrar sus respuestas
con el sistema motor piramidal, siendo la via motora normal para el feto el
sistema del cuerpo estriado -nucleo caudado y putamen -

De esta manera, el feto inicia su vida post natal con un ndcleo instintivo
afectivo maduro y completo, con un sistema valorativo en los albores de su
diferenciacion y un sistema neocortical externo absolutamente inmaduro, pues
so6lo estan mielinizadas las cortezas sensoriales y motoras primaria, por lo tanto
los estimulos sdlo tienen un sustrato sobre el cual actuar: el sistema limbico.
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Ahora bien, sabemos también que un mismo estimulo puede tener
diferentes respuestas segun el momento ontogenético del individuo sobre el
cual actian. Cuanto mas precoz es el estimulo, mas importancia tiene. Existen
estimulos que por su naturaleza, promueven reacciones vitalmente
significativas, quedando de esta manera, incorporados a la biografia del
individuo, y, si por otra parte, se acepta que el nacimiento constituye un
acontecimiento en la vida, se aceptara también que este hecho puede tener
importancia fundamental, por la precocidad del mismo y la intensidad con la
gue actia. Ya Freud habia puesto su atencién sobre este suceso llamando
precisamente a la angustia del nacimiento “angustia primaria”, configurandola
como el prototipo de la angustia.

Retomando entonces, la memoria biografica comienza mucho antes que
la memoria intelectual, entendiéndose por memoria biogréafica el registro de los
momentos vitalmente significativos. El conocimiento emocional del mundo, se
diferencia del conocimiento intelectual. Ambos conocimientos del mundo
pertenecen a distintas esferas de la personalidad, con distinto sustrato
organico, quedando su registro grabado en diferentes sectores cerebrales; el
neocortex lateral para la memoria intelectual y el sistema hipocampo mamilar
para la memoria biografica. No hay memoria sino memorias.

Para intentar explicar las bases neuropsiquica de la angustia y el trauma
de nacimiento, es necesario recurrir al modelo biol6gico que intenta explicar las
psicosis esquizofrénicas, debido a que nos permite examinar exhaustivamente
la interioridad del funcionamiento de la estructura neuropsiquica. No obstante,
se debe tener siempre presente que estas conclusiones son extrapoladas al
neonato, con relacion a la inmadurez relativa de estos mecanismos, con todo lo
que ello implica.

Muchos de los sintomas de la esquizofrenia son dependientes de
mecanismos cerebrales normales, activados o desreprimidos, y solo esta
desrepresion es lo patologico. Parte de estos estados agudos, caracterizados
por intensa angustia o crisis vegetativas, también son expresion de un aumento
morbido de peligro, pero sin significaciones delirantes (produccién l6gica). Se
trataria de anormales activaciones de los mecanismos viscero-emocionales del
hipotalamo sin participacion de la neocorteza lateral. De esta manera podemos
establecer dos estratos de la esquizofrenia paranoide : uno superior, logico,
intelectual, responsable de las manifestaciones delirantes y otro inferior
responsable de las manifestaciones viscero-emocionales.

Es este Ultimo estrato el que participaria en la es  tructuracion de la
situacion traumatica del nacimiento, de manera que seria un trastorno en
los primitivos sistemas profundos dopaminérgicament e inervados

En el post-parto inmediato se produce un ingreso masivo de estimulos
provenientes de los sentidos superiores que ingresan directamente a la esfera
vital, sin modulacion por el sistema temporal ( areas 20,21 y 28) pues se
encuentran adn inmaduras en el feto de término, de manera que estos
estimulos resultan altamente conmocionantes, dando respuestas de miedo,
angustia, desconfianza y hostilidad. Se ha sefalado que la amigdala y sus
sistemas vinculados, integran un mecanismo para la conmocion del individuo.

Las respuestas de defensa elaboradas por el sistema
temporoamigdalino, especialmente esta Ultima, dependen finalmente para su
elaboracion de los centros limbicos basales, como el hipotalamo, nucleo de la
estria terminal, area preoptica y substancia gris central. Estos centros basales



elaboran los aspectos institivo-timicos, pero nada tienen que ver con las
elaboraciones o significaciones l6gicas. Sabemos la diferencia que existe entre
peligro como valor y peligro como concepto. El sistema temporal controla
ambos aspectos, es decir, los centros visceroemocionales y los centros
superiores neocorticales. En el trauma de nacimiento estaria implicada
fundamentalmente el aspecto emocional, por lo que corresponde analizar su
mecanismo intimo.

Los centros limbicos basales son controlados por la amigdala, cuyas
eferencias no sélo controlan los centros preodpticos hipotalamicos, sino también
el cuerpo estriado limbico y las proyecciones frontolimbicas.

Los primitivos nucleos cortical y medial de la amigdala controlan las
respuestas del area predptica hipotaldmica medial por medio de la stria
terminalis, mientras que los filogenéticamente mas nuevos basolateral,
basomedial y basal accesorio, actian sobre la region lateral a través del
fasciculo de Johnston, probablemente inhibiendo las zonas de ‘agrado’. Si la
informacidén que llega del sistema temporal a la amigdala es familiar, ésta actda
sobre el cuerpo estriado limbico, el cual inhibe las respuestas emocionales del
area preoptica; si ésto no sucede y la informacién es percibida con “no familiar”
no se produce la mencionada activacion del cuerpo estriado limbico y se
produce solamente la activacion de los efectores viscero-emocionales
preopticohipotalamicos, dando lugar a reacciones aversivo-defensivas. Dada la
inmadurez del sistema temporal resulta evidente la explicacion de las
respuestas emocionales de desagrado que experimenta el neonato ante los
estimulos provenientes del mundo exterior.

La informacién visceroceptiva procedente de la columna visceral del
bulbo es proyectada hacia el tubérculo mamilar, pero también la informacién
proveniente de la interioridad orgénica se proyecta hacia el nacleo central de la
amigdala. Por otra parte, también ingresa informacion a la esfera vital
directamente procedente de los territorios relacionados con el dolor basico o
desagrado primordial. El nicleo parafascicular del talamo, que pertenece al
sistema paleoespinotalamico, emite proyecciones hacia el cuerpo estriado
limbico, especialmente al fundus striali, siendo su efector visceroemocional la
zona preoptica hipotalamica ya descripta para la informacion procedente del
mundo exterior.

Obviamente, este cumulo de situaciones displacenteras, enteramente
nuevas, genera angustia y miedo en el neonato, y éste intenta aliviar la tension
a través de la descarga motora -reflejo de MORO - Esta respuesta motora, asi
como también la descarga emocional acompafante, es producto de una
hiperactividad dopaminérgica mediatizada través de las vias nigroestriada y
mesolimbica, respectivamente.

El locus niger inhibe al complejo caudado-putaminal mediante sus
terminales dopaminérgicos y éste a su vez inhibe al globo palido. La via
mesolimbica proyecta hacia el cuerpo estriado limbico, especialmente el fundus
striati, el cual tiene una funcién inhibitoria sobre los efectores predpticos
hipotalamicos. La inhibicion del palido como de la zona predptica dependeria
de terminales GABAergicos. La hiperactividad inhibitoria dopaminérgica sobre
el cuerpo estriado extrapiramidal y el limbico permite la liberacion de los
efectores, expresandose la descarga motora como movimientos que recuerdan
a los coreoatetdsicos, como asi también la expresion facial displacentera, hasta
prorrumpir en llanto. Como se observa, se repite el esquema de control que
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analizamos en el sistema amigdalino sobre los centros limbicos basales. Por
otra parte, el nacleo central de la amigdala, recibe proyecciones de la columna
visceral del bulbo, proyectando a su vez hacia el nacleo de la estria terminal,
pudiéndose vincular asi con la sustancia innominada, y aqui debe recordarse la
presencia de células innominadas en la regién del putamen. A mayor
estimulacién tanto intero como exteroceptiva, mayor actividad dopaminérgica y
mayor actividad motora extrapiramidal No obstante, al observar detenidamente
el reflejo de MORO se aprecia una fase de corta duracion que remeda una
verdadera actitud catatonica ; el neonato se queda “congelado” antes de emitir
el llanto y realizar el movimiento de “abrazo”. Téngase presente ademas, la
rigueza de terminales dopaminérgicos en los musculos faciales.

El individuo elabora su proyecto de existencia en funcion de sus
intereses vitales y depende de la experiencia previa. Dada la peculiar madurez
del neonato de término en el cual se encuentran funcionalmente aptas las
areas primordiales de FLECHSIG y con una esfera vital completamente
madura, pues de otro modo no podria tolerar la crisis fisiolégica del nacimiento,
una esfera valorativa en vias de maduracion y una esfera intelectual,
totalmente inmadura, es obvio que s6lo puede tener un conocimiento
emocional del mundo; experiencias difusas, puramente instintivo timicas. Esas
primeras experiencias Vvitales son siempre displacenteras, cuyo origen
encuentran en la interioridad organica debido a los cambios bruscos y
dramaticos adaptatorios de sus aparatos cardiovascular y respiratorio,
promovidos por la hipoxia, a los cuales se le agrega la crisis térmica. Esta
situacién fue definida por Freud como el prototipo del estado de angustia, que
él presumia que era de naturaleza toxica, al interrumpirse la “respiracion
interna”. Ya fue analizado precedentemente esta situacién critica,
concluyéndose que es fisiologica y normal en todo r ecién nacido,
independientemente de su via de parto, y que es per fectamente superable
sin secuelas, por lo que no cabria la denominacién de trauma; es
preferible, entonces, denominar a esta situacion co mo “angustia
primaria”, pero es posible afirmar que es superable en tanto y en cuanto se
permitan actuar a los mecanismos reparadores naturales, que en el caso que
nos ocupa, consiste en el contacto temprano madre-hijo. Mas adn, basado en
las experiencias sobre tiempo de latencia y mecanismo de fijacion en la
memoria, donde el tiempo juega un rol de tremenda importancia, se estima
gue esta accion reparadora debe darse dentro de los primeros cuarenta
minutos de vida postnatal, pasado el cual la persis  tencia de los estimulos
produce modificaciones fisicas en la membrana neuro nal, configurandose
asi el engrama y al quedar incorporado a la biograf ia, se constituye en

accion traumética cuya implicancia psiquica se anal izara mas adelante. El
trauma de nacimiento se configura, entonces, por la persistencia en el
tiempo de la accion displacentera, especialmente de los estimulos de

origen externo, segun se vera seguidamente.

La memoria tiene como fundamento ontolégico una modificacion
neuronal ; que es la base del aprendizaje. Estas neuronas ocultas en la
interioridad de la anatomia cerebral, contemplan el mundo en forma indirecta;
recibiendo la informacién a través de mediadores: los neurotransmisores. La
liberacion excesiva y persistente de dopamina que se produce ante los
estimulos sensoriales tanto intero como exteroceptivos ( el nucleo central de la
amigdala tiene terminales dopaminérgicos, como asi también los centros
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estriado-limbicos y fronto-limbicos) producen una modificacion persistente de la
sinaptogénesis , provocando una transformacién de la membrana neuronal,
probalemente aumentando el numero de receptores a la dopamina o
disminuyendo su sensibilidad a este neurotransmisor, de manera similar a los
datos provenientes de estudios postmortem de cerebros de esquizofrénicos,
donde se demuestra un aumento de la sensitividad de los receptores
dopaminicos en el cuerpo estriado.

Al considerar la posibilidad de que la situacion altamente displacentera
gue se produce ante la hiperestimulacion sensorial quede incorporada a la
biografia, se debe recurrir al modelo hipocampo-mamilar, pues se sabe que
este sistema es el responsable de la memoria biografica, es decir, aquella de
los acontecimientos vitalmente significativos. Siguiendo este esquema, el
componente intelectual ingresa al sistema mediante la corteza entorrinal y el
sentir emocional por el tubérculo mamilar. El hecho de la imposibilidad de
recordar estos momentos de la biografia es debido a la inmadurez de las areas
19,22 y 7, que permiten el reconocimiento configuracional ( vivencia de
familiaridad pura) ; el recuerdo emerge difuso, pues en la simultaneidad del
registro, los componentes intelectuales y emocionales no han sido fijjados con
la misma intensidad de manera que el sentir emocional pareciera desprovisto
de sentido. Aparece como un estado de alarma sin motivo aparente. Por otra
parte, los nucleos lateral y basolateral de la amigdala, proyectan hacia la
corteza entorrinal y el subiculum, pertenecientes al sistema hipocampico. De
esta manera, el sistema responsable de la construccion de los momentos de
valor se relaciona con el de la evocacion de los mismos.

Puede decirse que, en el moverse del individuo en el mundo, su corteza
prefrontal “busca” datos constantemente en su esfera vital, compara y elabora
respuestas en funcién de su historia emocional previa. Dicho de otra manera, el
cerebro debe operar de forma que la activacién de una categoria I6gica desde
el circuito limbico, se acompafie de una desactivacion de la categoria o forma
limbica que sustenta la critica de la utilizacion de esa forma ldgica. Este
mecanismo debe ser el responsable del lado vital de las vivencias de peligro.

Se debe analizar ahora un esquema probable que nos permita
vislumbrar el modo sobre el cual este circuito limbico provee informacién hacia
el organo légico prefrontal. Dado los modelos biolégicos de los mecanismos
cerebrales aparece como probable la conexion del sistema termporoamigdalino
con la corteza prefrontal a través de la sustancia innominada.

El ndcleo basolateral de la amigdala proyecta hacia el cuerpo estriado
limbico y hacia la sustancia innominada, llegando a este nucleo amigdalino
proyecciones de la corteza temporal, del girus cinguli anterior y de la corteza
orbitaria. Es probable que la amigdala active el cuerpo estriado limbico y a la
sustancia innominada, la cual estaria bajo la influencia inhibitoria de aquel, de
manera que al ingresar informacién a través del sistema temporoamigdalino, si
ésta es familiar, se produce la activacion del cuerpo estriado; de esta forma se
disminuye la activacion de la sustancia innominada, pero si esta informacién no
resulta familiar, no se produce la mencionada activacion estriada y la sustancia
innominada quedaria libre de inhibicién, generandose de esta forma la
activacion neocortical a través de las conexiones innominado corticales
originadas en el circuito emocional. La conexion prefrontal hacia el girus cinguli
anterior y de éste hacia la amigdala, provee de un sistema de control de esta
activacion limbico prefrontal; obviamente, este sistema de control es probable



52

no funcione en el neonato, pero ello no impide la activacion del componente
emocional. Si la corteza prefrontal predice e interpreta al mundo y la corteza
hipocampica construye los momentos de la biografia, la sustancia innominada
ocupa un lugar de importancia crucial en la elaboracion del proyecto de
existencia en funcion de los intereses vitales.

La excesiva estimulaciéon dopaminérgica produciria una modificacion
permanente de las membranas neuronales del sistema defensivo referente a la
conservacion del “si mismo”. De esta manera se produce una disminucion del
umbral de excitabilidad de reaccién al peligro. La sefiales neutras o poco
amenazantes del mundo exterior, adquieren un valor patolégico desajustado al
contexto, por exaltacion de los valores preventivos. Esta reaccion “diferente”,
no seria nada mas que el producto de una “sensibilizacion” de las vias
dopaminérgicas ; aqui, el “alergeno” esta dado por la intensa estimulaciéon
sensorial con ingreso directo a la esfera vital, por inmadurez del sistema que
permite la entrada y otorga un “valor” a los estimulos provenientes del mundo
exterior.
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Capitulo 11

La Prevencion de la Accidon Traumatica de la Violenc ia

“Las embarazadas no deben ser colocadas en posiditmomia

(acostada boca arriba) durante el trabajo de paea el parto. Se les debe
animar a caminar durante el trabajo de parto y cadger decidir
libremente que posicion quiere asumir durante gbpa

Recomendacioén de la Organizacién Mundial de la Salud

El reconocimiento de un problema es condicibn necesaria pero no
suficiente para su solucion. Es por ello que se presenta una propuesta de
prevencion de la violencia en sala de partos, producto de la experiencia de mas
de treinta afios de labor ininterrumpida en la especialidad.

Siguiendo el mismo esquema, intentaremos esbozar ahora la accién
preventiva para ambos.* Si bien se establecié previamente que la experiencia
vivida por la parturienta no posee la misma importancia que para el neonato, la
accion preventiva sobre ella apunta a dos frentes: en principio, respetar el
derecho inherente a ella de ser respetada en todo acto médico y, en
consecuencia, si la mujer se encuentra en su plenitud psiquica, brindard un
punto de apoyo 6ptimo para la reparacion de la angustia del neonato.

Se analiz6 en el Cap. 8 las posibles causas de accion “violenta” en sala
de partos, habiendo hecho la salvedad del distinto grado de afectacion para
mujer y para el recien nacido.

Se ha enfatizado previamente que la accion violenta sobre el recien
nacido no es solo la hiperestimulacion sensorial sino también — tanto o mas
importante aun — la falta de reparacion al no darse el contacto inmediato
madre-hijo. Es l6gico entonces aceptar que la profilaxis de la accién traumética
debe contemplar ambos aspectos.

*En realidad, se realiza psicoprofilaxis y también psicoterapia. Si analizamos el término:
psicoprofilaxis vemos que: psico quiere decir: 1.-soplo de vida, aliento 2.- alma 3.- vida 4.-ser
vivo, persona 5.-cosa amada 6.-alma humana — de aqui psicologia — 7.- entendimiento 8.-
sentimiento 9.-deseo, inclinacion. El término pro es un prefijo latino que unido a ciertos
sustantivos significa 1.- a favor de, por 2.- con preferencia a, 3.- a causa de y por ultimo, filaxis
expresa: 1.- centinela. 2.- guardian. Y también velar, atender, de aqui se infiere: pro-filactico=
pre-servativo — preservar, mantener intacto — por consiguiente psicoprofilaxis implica "para
preservar el alma humana”, “a favor de la preservacion, - proteccion del alma humana”

El término terapia deriva de Therapeiioo: cuyo significado es: 1.- tener cuidado de, 2.- servir, 3.-
tener solicitud por 4.- honrara, 5.- adular6.- prestar los cuidados médicos, tratar.
Therapéa: 1.- cuidado, 2.- prevision, solicitud 3.- trato cuidadoso.
Therapeutéa: servidor o adorador de un Dios, 2.- servidor, 3.- el que cuida de algo, médico.
Se abordard el problema desde una perspectiva que contemple el

concepto imperante en la sociedad sobre el tema como asi también los



fundamentos biologicos y por ultimo, una propuesta médica de atencion del
parto y nacimiento.

La Problematica

En la historia de la medicina pueden reconocerse etapas o cambios,
coincidentes con las transformaciones que ha ido evidenciando la humanidad.
La actual esta regida por la técnica, y si bien la aplicacion de sus principios ha
permitido arrancar de las garras de la muerte a infinidad de seres humanos, el
precio que se ha debido pagar por ello no ha sido minimo.

Hace alrededor de trescientos afios se inicio la transgresion a las leyes
de la naturaleza. Las embarazadas comenzaron a ser consideradas
“pacientes”, siendo obligadas a tener sus hijos en el hospital, mediante el uso y
la costumbre para con los demas pacientes: acostadas. Asi, la madre ya no
pudo ver nacer a su hijo, pues su mirada — dada la posicidn horizontal - esta
dirigida hacia el techo anénimo de una sala mas anonima todavia. El milagro
del nacimiento paso6 a ser un hecho quirdrgico. En esta linea de pensamiento
se inscribe la ideologia que impera en las Instituciones asistenciales.

Pero es hora que se haga un alto en el camino. Nuevos vientos traen
voces de mujeres que reclaman para si el poder discutir con los médicos que
las asisten sobre como desean tener su parto. No cuestionan indicaciones
técnicas. No prefieren tal o cual anestesia, pero si reclaman que los recursos
técnicos sean utilizados s6lo cuando el caso lo exija. No desean parir a sus
hijos rutinariamente. Plantean que, en el caso de tener un parto normal, puedan
ser ellas quienes decidan si desean o no acostarse en una dura camilla, sin
ningdn punto de apoyo para hacer la fuerza del pujo, con las piernas atadas a
barrotes de acero, en posiciones casi atentatorias contra la dignidad de la
condicion humana. Lamina ( 1 ) Desean elegir. Quizas su eleccion sea el parto
sin violencia, o la posibilidad de estar acompafiada por su esposo, 0 quizas
probar cdmo es el parto vertical o intentar la “exotica” posicion en cuclillas - la
cual parece tener innumerables ventajas, pues es la posicibn que adoptan
espontaneamente las mujeres para parir, si no se les ordena lo contrario -

No resulta en absoluto incompatible la aplicacion de los conocimientos
modernos con el respeto por la dignidad humana. Prueba de ello lo constituyen
los informes sobre el cambio en ese sentido que se estd dando en otras
sociedades, en la lucha por sus derechos. Asi es como EE.UU., Francia,
Alemania etc. se suman a esta apertura. Las recomendaciones actuales de la
OMS - Informe Técnico del Departamento de investigacion y Salud
Reproductiva, Ginebra, 1999 — apuntan en ese sentido. ( 46 )

Obvio es suponer que esta propuesta, como toda innovadora, tendra sus
adeptos y sus detractores; asi sucede en todas las disciplinas del saber
humano. Lo llamativo, en el caso de la medicina en particular, resulta el hecho
de que para promover medicamentos nuevos o tecnologia de avanzada se
acepten estos cambios siempre con el adjetivo de "progreso”, mientras una
propuesta que intente priorizar al parto como un hecho normal y reclama se
respeten los deseos de las parejas, deba ser sometida a debate. Pero esas son
las reglas del juego;
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El cambio es posible, hay que trabajar para ello

Si bien la inmensa mayoria de los embarazos y partos transcurren
dentro de un contexto muy lejano de las salas de cuidados intensivos, no es
posible negar que el fantasma de lo imprevisto siempre habita en algun lugar
del alma de todos aquellos que participan, aunque en distinta medida, de una
situacion de parto. Mas aun, incluso en los partos que transcurren en absoluta
normalidad y armonia, siempre existe una tremenda carga de emociones,
tensiones y expectativas acumuladas, de cuya resolucién adecuada depende el
futuro afectivo de la familia.

Médico-paciente o paciente- médico generan una alianza de cuya fuerza
dependera, en gran medida, el resultado del acto terapéutico. Si bien es una
situacioén interpersonal, no es una mas. Interjuegan historias y expectativas, no
siempre comunes. Papa-maméa-médico, son puntos equidistantes de un
triangulo, pero no equivalentes.

Los pacientes anhelan ser escuchados, entendidos, protegidos.
Reclaman una entrega incondicional. EI médico se siente depositario de un
reclamo que no solo proviene de la pareja, sino de la familia y de la sociedad
toda. Conocimientos y sentimientos seran apelados en esta tarea. El éxito
depende del esfuerzo conjunto. Quien mas puede, mas da. Corresponde
intentar analizar ahora a los participes de la tarea.

Derechos de la Familia. Rol paterno.

De los integrantes de la familia, madre e hijo han sido, por lo menos,
tenidos en cuenta por nuestra sociedad, jerarquizando la importancia del
vinculo. Intentemos acercarnos al otro integrante: el padre. El gran olvidado de
la historia. Aquel que aun hoy en dia la sociedad le sigue reclamando deberes
y retaceando derechos. Sus sentimientos entran en verdadero conflicto. La
alegria de la creacion de la vida y del acto de amor con su mujer reclama un
lugar en su corazon, pero se encuentra con el habitante mas primitivo del
humano, el temor. Después de todo, siempre hubo padres en el mundo, el no
serd una excepcion, pero...sera un buen padre?. No puede recurrir a su
instinto, como puede hacerlo su mujer; el modelo de padre que tuvo su
generacion esta en crisis. Debe improvisar. Quizas sepa lo que no hay que
hacer, pero lo que si hay que hacer, quien se lo ensefia?

“La madre abraza al nifio y el padre a los dos" es una frase comunmente
usada por los pediatras, con relacion al rol del padre en la familia, pero para
gue pueda darse esta situacion ideal es menester cambiar algunas conductas
en sala de partos. El padre tiene derecho a ver nacer el fruto de su amor,
recibirlo, independientemente de la forma de parto. Si bien dos décadas atras
no solia permitirse el ingreso de los padres a sala de partos, la presion de las
nuevas generaciones de médicos y padres consiguieron el cambio; pero aun es
incompleto.

En la gran mayoria de las instituciones publicas se sigue prohibiendo al
padre el ingreso a sala de partos, con motivos diversos, especialmente cuando,
en los casos de cesarea, es necesario recurrir al quiréfano. No existen razones
médicas que avalen esta conducta. No es logico suponer que pueda ser fuente
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de infecciones, pues no participa del campo operatorio; tampoco es logico
afirmar que es posible que se desmaye por temor. Esta prohibicion es una
muestra del concepto aun imperante en la sociedad sobre la paternidad.
Prueba adicional es la cantidad de informes médicos que resaltan la
importancia del vinculo madre hijo y la relativa carencia de aquellos que tratan
sobre el padre y su hijo.

Tradicionalmente se considerd al padre como un observador pasivo;
nada mas lejano de la realidad de los hechos. Estudios recientes confirmaron la
impresion clinica que no hay ninguna diferencia significativa en la conducta de
las madres solas con sus hijos con respecto a la de los padres, también a
solas, con sus hijos; parece ser que las madres actian mas orientadas al
cuidado mientras los padres lo hacen hacia los juegos con el nifio. Se observé,
también, que cuando el padre y la madre se encuentran juntos, el padre suele
hablarle mas tiempo mientras la madre le sonrie mas frecuentemente. El
permitir el ingreso a sala de partos no sélo es importante para el padre sino
mas aun para el nifio, pues éste suele estar la primera hora de vida post natal
en estado de alerta tranquilo, mirando y registrando lo que pasa a su alrededor.
No sélo conocera a su madre sino también al padre, y lo mas importante, al
mismo tiempo. El permitir que el padre se sienta como tal, es el primer paso
hacia una paternidad libre y responsable. Es menester remarcar que este
cambio en los paradigmas se ha instalado ya en el mundo medico y, ademas,
para su implementacion no se requiere instrumental especial ni erogaciones
agregadas. El cambio pasa por actitudes médicas, por posturas filosoficas ante
el acto de nacer.

La Propuesta

Tan malo es no tener presente que el bebé es una persona cuando se
utilizan técnicas de diagnostico consideradas "agresivas”, como no efectuar
estudios o tratamientos que permitan proteger, no sélo la salud emocional del
bebe sino su vida misma. No es posible negar los avances de la medicina;
multitud de nifios arrancados de las garras de la muerte gracias a la
instrumentacion de estas técnicas modernas, hacen obvia esta afirmacion.

En las ultimas dos o tres décadas, como parte integrante de una filosofia
de la vuelta a lo natural, comienza a perfilarse una tendencia al
cuestionamiento de la asistencia del parto en las instituciones, propugnando la
atencion fuera de las mismas, proponiendo como alternativa el parto
domiciliario. En esta propuesta el parto pasa a ser un hecho enteramente
familiar, del cual no se excluye al esposo ni a ningun otro integrante de la
familia. La medicina se habia abrogado el derecho de separar a los miembros
de la pareja; se les permitié unirse para sembrar, pero no recoger juntos el fruto
de esa unién. El reclamo es, a todas luces, justo. Quizas la respuesta no sea la
adecuada.

Hecha la demanda, surge la oferta. Profesionales de la medicina
incorporan a su practica técnicas no tradicionales; surgen nuevos nombres
para designar lo que desde siempre debid ser llamado parto normal. Las
palabras "goteo", "episiotomia" adquieren una connotacion negativa. La
consigna es: si el parto es un hecho natural, nada malo puede pasar. El
reclamo de las pacientes parece ser: "si antes recibian mucha medicacion, y
esto es malo, ahora, lo indicado es no dar medicamento alguno”. La antinomia
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no tiene sentido. Esta actitud es tan peligrosa y carente de sentido como
aqguellas a las que intenta oponerse.

Si bien es cierto que la gran mayoria de los partos transcurren dentro de
la normalidad, por cauces ya establecidos por la naturaleza a través de
millones de afios y no necesitan de la atencion médica para realizarse, ello no
implica que el no-intervencionismo justifique el no-cuidado. La misma
naturaleza que disefid los nacimientos sabe que no todos llegan a feliz término
obligadamente. A ella no le importa; sabe que la especie no corre peligro por la
muerte ocasional de algunos de sus integrantes. Pero si bien este concepto
biolégico es rigurosamente cierto, en los humanos permite una adecuacion a la
especie, pues ya establecemos un vinculo con nuestros hijos, desde antes del
momento de nacer, de manera que, desde el punto de vista emocional, la
muerte de un recién nacido constituye una tremenda pérdida para sus padres.
Asi como a la naturaleza la pérdida de una sola vida no altera la armonia entre
las especies, para los humanos constituye una catastrofe emocional. Cada vida
es unica e irrepetible. Un hijo no puede ser reemplazado por otro, aunque
persista la capacidad reproductora.

Es posible respetar todos los aspectos del parto normal, incluso en la
clinica mas sofisticada del mundo. El tener instrumental quirdrgico disponible
no implica que se lo use indiscriminadamente o que las potentes luces del
qguiréfano sean orientadas hacia los ojos del recién nacido. El vinculo madre-
hijo no puede ser alterado sélo porgue la institucion posea salas de
aislamientos para recién nacidos normales (Nursery). Si el reclamo de la
sociedad es justo, la medicina debe dar la respuesta adecuada, pues es parte
integrante de la misma cultura.

Debe reconocer que no le asiste el derecho de impedir la permanencia
del padre en sala de partos. No existen razones medicas que lo justifiquen. La
pareja embarazada debe discutir con su médico las diferentes alternativas que
pueda ofrecer la asistencia del parto y es en forma conjunta que se elaboraran
las decisiones. La ruta la fijard el médico, pero el destino de la misma, los
pacientes.



Capitulo 12

La Prevencion de la Accion Traumatica de la
Violencia ll

Aspectos biolégicos

Debiera ser innecesario escribir este capitulo. Desgraciadamente, no lo
es. La pretendida supremacia del hombre ha hecho renegar a éste de su
pertenencia al mundo animal. Las repetidas transgresiones que ha hecho el
humano de las leyes de la naturaleza, hace necesario que se reflexione sobre
el tema.

El poseer titulo habilitante para ejercer una profesién no implica acceso
a la sabiduria; es por ello que, para las comunidades no tecnificadas, el acto
del nacimiento y el cuidado de sus hijos no resulta, en absoluto misterioso,
mientras que las de alto desarrollo tecnolégico se debaten por encontrar
coherencia en el abrumador caos de datos de laboratorio.

El hombre debe saber quién es. El hecho de que se pueda alcanzar
otros mundos no implica que se haya dejado de pertenecer a éste. Sigue
siendo mortal y sigue desoyendo las advertencias que hace la naturaleza. El
humano pretende negar su vinculacién con el resto del mundo animal. El
habitual oir o leer: "los animales y también el hombre" como si el hecho de
poseer mayor desarrollo del raciocinio lo ubicara en un reino aparte y exclusivo.

Pero son muchas las voces que se alzan en contra de esta actitud,
aunque aun en minoria. Es por ello que, para avalar una posicién que propugne
un nacimiento y un parto lo mas natural posible, se debe recurrir a las mismas
fuentes; por tal motivo, es muy probable que los ejemplos ilustrativos que
encuentren en este capitulo también pueden ser hallados en otras obras
dedicadas a temas similares. Una vez que un cientifico ha hecho un
descubrimiento, éste ya no le pertenece en exclusividad, sino que es
patrimonio de toda la humanidad, pues ha sido ésta misma, con sus aciertos y
errores, la que ha servido de estimulo para que se realizara determinada
investigacion.

Muchos de estos aportes permanecen en la injusticia del anonimato pero
en los casos que es posible apartarlos de él, es rescatado y citado en este
analisis; este es el mejor reconocimiento que pueden hacer aquellos que
realizan una labor eminentemente clinica, en contacto con el paciente, con
respecto a aquellos a los cuales su vocacién los ha conducido hacia el
laboratorio o han salido a recorrer el mundo, para observar y estudiar la
conducta de otros animales. Es asi que etdlogos como Dréscher o médicos
como Klauss y Kennell, ofrecen un abigarrado muestrario de ejemplos de
referencia sobre la conducta animal, los cuales seréan citados en este capitulo
en reiteradas ocasiones.

Conducta maternal en los mamiferos
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Inmediatamente después del parto, sucede tanto en los padres como en
el nifio, un proceso que ejerce sus efectos duraderos sobre toda la conducta
futura; a ese periodo postparto se lo conoce como periodo sensible.

Con el objeto de analizar el tema desde una mejor perspectiva, conviene
considerar el punto teniendo siempre presente que la conducta humana es sélo
una variante del resto de las conductas animales ante situaciones similares, por
tal motivo, se examinara brevemente el comportamiento de otros mamiferos.

Todos los mamiferos se preparan para recibir su cria; eligen un sitio para
la paricion y durante ésta lamen su cuerpo y el de sus pequefios. Después del
nacimiento muestran mucho interés en proteger a sus hijos, los abrigan y no
dejan acercar intrusos. Ademas, la mayoria de estas especies despiertan a sus
pequefios lamiéndolos y arrullandolos, satisfaciendo sus necesidades de las
maneras mas diversas. Cada especie posee modalidades propias de
comportamiento organizado, que surgid en relacibn con su ambiente, para
asegurar su supervivencia. Se forman vinculos duraderos entre madre e hijo,
en especial entre los primates, en los que los pequefios son muy inmaduros o
impotentes para valérselas por si mismo.

Si se observara a una hembra de Maccacus Rhesus y ésta estuviera en
los momentos previos al parto, se podria advertir que realiza una exploracion
de sus genitales, introduciendo sus dedos en la vagina, para luego olerlos y
lamerlos. En el momento de parir, se coloca en cuclillas y ayuda a la salida de
su hijo, traccionando ella misma de las extremidades. No presenta ningun signo
de temor.

Los gemidos, gruiiidos, gritos o sollozos, entre otras sefiales sonoras,
son rasgos comunes a los primates. A diferencia de los signos verbales, surgen
espontaneamente y significan lo mismo en todas las comunidades. Transmiten
los mismos mensajes a todos y a todas partes. El llanto es, no sélo la primera
sefal del estado de animo, sino también la mas importante, siendo esta
expresion compartida con millares de especies, a diferencia de la sonrisa y la
risa, que son bastante especializadas.

Retomando entonces: si bien la madre no vocaliza en el parto, el recién
nacido si lo hace, hecho éste que, teniendo en cuenta la significacion universal
mencionada, podria interpretarse como expresion de un estado afectivo
transitoriamente displacentero. Apenas tiene libre las manos, el recién nacido
se prende al pelaje de la madre y ésta, a su vez, lo toma y lo lleva a su pecho,
para luego realizar la higiene de ambos. Una vez realizado el alumbramiento, lo
abandona momentaneamente para comer la placenta y, teniendo presente la
riqueza en hormona lactogénica que posee este tejido, debe valorarse la
importancia biolégica para el amamantamiento que tiene este acto. En el primer
mes los cuidados del pequefio van en aumento, asi como la vigilancia para que
no se aleje de ella, dedicando mucho tiempo a tener en brazos a su hijo.

Evidentemente, esta es una conducta instintiva. No obstante, este
modelo instintivo necesita practica y perfeccionamiento. En caso de que esto
no se dé asi, pueden suceder situaciones tragicomicas, como aquella descripta
cuando una mona titi, nacida en cautiverio, tomé la placenta en su regazo
dejando a su cria tirada en el suelo de la jaula. En las monas silvestres, casi
todo primogénito muere a consecuencia de la inexperiencia de la madre. A
veces puede salvar su vida si es adoptado por otra hembra més experimentada
en el arte de la crianza; pero estas madres adoptivas no ponen el mismo
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empefo en el cuidado de la cria que una madre carnal y con frecuencia le es
arrebatado el retofio por otra hembra de la comunidad.

Ahora bien, si la conducta maternal es instintiva ¢qué o quién despierta
esa conducta?. El comportamiento de un animal depende de su sistema
nervioso y éste emite sus mensajes a través de hormonas, por lo tanto habia
gue buscar en la sangre de los animales alguna hormona que determinara esta
conducta y el problema estaria resuelto. Pero no fue facil.

Recién en 1972 Perkell y Rosemblatt realizaron una experiencia que
consistié en buscar el factor sanguineo que provocara la conducta maternal.
Para ello seleccionaron ratas virgenes, en las cuales no podia haber el menor
vestigio de conducta maternal y obtuvieron muestras de sangre de ratas que
estaban en trance de parir; inyectando esta sangre en las ratas virgenes, se
generaba en ellas una tipica actitud maternal. El siguiente paso fue conocer en
qué momento comienza a producirse esta sustancia y se determiné que
aparecia en las horas previas al parto, pues si se inyectaba sangre obtenia un
dia o més antes del parto, esta sangre no provocaba ninguna respuesta en las
ratas virgenes. El tercer paso consistio en determinar cuanto tiempo dura esa
sustancia circulando en la sangre materna; la conclusion fue que sélo un dia,
pues ya a las 24 horas del parto, la sangre de la rata puérpera no despertaba
ninguna respuesta en las virgenes.

Es evidente que en el periodo perinatal entran en juego mecanismos
fisiologicos, que acreditan la sensibilidad de la madre hacia su neonato,
sugiriendo que el comportamiento maternal puede ser inducido por hormonas
pero, para que el comportamiento persista, es necesario la presencia del
cachorro. Observaciones posteriores, del mismo autor, confirman que la
hormona en cuestion es un estrégeno.

Esta conducta instintiva necesita, imprescindiblemente, un objeto sobre
el cual actuar. Ese instinto la lleva a comportarse de manera tal que, durante
ese periodo de eclosidn instintiva, pueden aceptar las crias de cualquier otro
animal. Esto puede llevar a situaciones tan llamativas, tal como aceptar como
cria propia a retofios de otra especie, incluso, de aquellos que habitualmente
constituyen su alimento habitual o, mas aun, de aquellos a los cuales esta
madre adoptiva sirve de alimento.

Salvando las distancias, este fendmeno es la base de la posibilidad de
adopcién. Por su parte, una vez que se ha constituido el vinculo del apego
madre-hijo, resulta muy dificil romperlo. Klauss y Kennell citan un memorable
error de un hospital israeli, donde a dos familias se le intercambiaron sus nifios
por error y, que al ser descubierto éste, ya a las dos semanas del parto, la
intensidad del apego habia llegado a tal punto, que presentaron resistencia a
entregarlo, debiendo intervenir los padres para resolver la situacion.

Se sabe también que, para que el comportamiento materno no se
extinga, es necesaria la presencia de los cachorros. Si éstos se retiran desde el
momento de la paricién hasta los cuatro dias, el comportamiento maternal se
extingue para siempre, pero si se dejan con la madre los primeros tres dias
antes de separarlos, éstos conservan su comportamiento, aunque la
separacion dure mas tiempo (cuatro dias).

Por lo tanto, en los tres primeros dias de la paricién, la respuesta
materna deja de estar controlada por mecanismos internos (hormonales) y
pasa a depender de estimulos externos. Ldgico era pensar que estos estimulos
llegaban a la madre a través de las vias sensoriales y hacia esa comprobacion
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apunto el estudio realizado por Klopfer y colaboradores. Estudiaron la vision, el
oido y el olfato. Se compararon dos lotes de cabras durante la paricién, a uno
de ellos se les vendd los ojos y al otro no, y se comprobé que ambos lotes
volvian a aceptar a sus hijos y no rechazaban a los extrafios; de esta manera
se desecho la visibn como elemento desencadenante de la conducta maternal.

Klopfer compar6, ademas, el comportamiento de los cabritos que
vocalizaron durante su paricion, con aquellos que no lo hicieron, obteniendo los
mismos resultados en los dos lotes. Por lo tanto, la audicién tampoco presenta
un factor importante.

Posteriormente, ensay0 la cocainizacion - buscando su accion
anestésica - de las fosas nasales, en el momento de la paricion y en el
momento de la prueba de aceptacion, luego de la separacion.

Las cabras cocainizadas en el momento de la paricion no rechazaron a
su cria, pero también aceptaron cachorros extrafios. Las cocainizadas en el
momento de la aceptacion, aceptaron y rechazaron por igual cachorros propios
y ajenos; por lo tanto, el olfato determina, no la conducta maternal sino la
posibilidad de reconocimiento de su cria.

De esto Ultimo se desprende la importancia del contacto piel a piel
madre e hijo que se propugna en este trabajo. Es necesario recordar que en el
humano, el olfato es el primer sentido que se corticaliza, con riqueza de
conexiones.

Como conclusion debe extraerse que los factores que actuan a nivel
materno y promueven la conducta de apego materno son, en primera instancia,
de origen enddgeno y deben buscarse en los primeros minutos del parto - para
la cabra: 5" -. Este mismo autor razoné que, si estos factores eran endogenos,
las hembras debieran aceptar cualquier cachorro que se les presentara
inmediatamente después del parto, y sus estudios confirman esta hipotesis,
porque cinco cabras a las que se les presentaron cabritos ajenos, en los
primeros cinco minutos del parto, aceptaron a esos extrafios hasta después de
una separacion de tres horas y ninguna acepté a otro cabrito que no fuera
presentado inmediatamente después de la paricion.

Por lo tanto, algo sucede en los primeros minutos en la hembra, que
hace que ésta acepte a sus hijos; una vez instalado ese apego, si se produce
una separacion, se manifiestan muchos signos de desconsuelo que se
observan en la madre humana.

Se concluye, entonces, que la puesta en marcha del proceso responde a
mecanismos hormonales — bioldgicos - pero éstos se extinguen con rapidez, si
los neonatos no estan presentes para estimularlos y mantenerlos.

Con su estado fisiolégico después del parto, la madre es sensible a las
manifestaciones de conducta del neonato, y comienza a responder a ellas. El
neonato, a su vez, responde a la conducta maternal, estableciendo relaciones
reciprocas afianzando el vinculo de mayor fuerza y persistencia a lo largo de la
existencia.

Si bien estos estudios realizados en otros animales no pueden
trasladarse sin mas al animal humano, existen fuertes evidencias de un periodo
sensible materno béasico para el proceso de apego de la madre hacia el hijo.



Conducta maternal humana

Al entrar a considerar los mecanismos que determinan la conducta
maternal humana, se debe tener siempre presente la influencia que sobre ésta
pueden ejercer las distintas culturas, pues es conocida la relacion casi
inversamente proporcional que existe entre el desarrollo técnico de los grupos
humanos y el grado de expresion de las emociones que le son permitidas a sus
miembros.

En las comunidades rurales, es habitual que el acontecimiento del
nacimiento sea compartido por todos sus integrantes, quienes acuden a la casa
de la puérpera con el objeto de ver al bebé y llevarle un presente. Por otra
parte, en los grandes centros asistenciales de paises muy tecnificados, el nifio
es inmediatamente separado de su madre y ambos son sometidos a examenes
rutinarios de laboratorio.

Estos dos ejemplos muestran la polarizacién de las conductas con
respecto al parto. En una de ellas, el parto es un hecho social directamente
compartido con toda la comunidad y es enaltecida la funcién maternal de la
mujer, mientras que en la otra la atencion del parto corresponde al dominio
médico exclusivo, pasando a ser un hecho eminentemente quirurgico.

Es obvio sefialar que la atencion del parto s6lo es una muestra del
concepto que esa sociedad tiene sobre el mismo y directamente relacionado
con este problema, es la forma en que se modela la conducta maternal, a partir
de los primeros conocimientos que tiene la mujer sobre la maternidad. Los
nifios toman de los adultos los modelos de comportamiento al cual imitar,
especialmente de aquellos que se encuentran afectivamente muy cerca de
ellos. Los juegos infantiles ya apuntan a perfeccionar la conducta maternal.

Los nifios se socializan mediante el proceso de imitacion y modelacion,
pues responden a la forma en que ellos mismos fueron educados, para repetir
estos comportamientos al llegar a la edad adulta.

Desgraciadamente, en nuestra cultura son muy pocas las madres que
han visto durante su infancia, en forma directa y vivencial, el proceso de
crianza, del cual obtener pautas de conducta. Si bien la disposicién existe
instintivamente, como rasgo especifico de la especie, es necesario el estimulo
para modelarla. En general, al aparecer por primera vez la conducta instintiva,
el modelo basico es completo y no necesita perfeccionamiento. Se sabe, sin
embargo, que las primeras experiencias de un animal, pueden afectar en forma
considerable esta conducta. En tales casos, sélo el esquema de la conducta es
hereditario y los detalles adicionales al proceso basico se agregan después de
aprenderlos.

Aspectos bioldgicos de la relacion madre-hijo

Ella lo tom6 entre sus brazos. Con su mano izquierd a roded su
cuello de manera tal que sus rostros se enfrentaro; lo atrajo hacia si. El
calor de la proximidad de los cuerpos produjo en el la una sensacion
sumamente placentera; él relaj6 su musculatura y la tensién previa
desaparecié de su cuerpo. Ella comenz6 a acariciarl 0, en principio, con la
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parte mas sensible de los dedos, luego, animandose al ver la respuesta
que sus caricias producian en él, comenzé arozart odo su cuerpo a mano
llena, deteniéndose especialmente en aquellas parte s de su piel desnuda
gue producian placer a ambos.

De pronto, sus miradas se cruzaron. El brillo de su s ojos, el
contraste de sus pupilas y el entornar de sus parpa  dos produjeron en ella
una fascinacion tal que comenzé a hablarle en un su  surro; el tono previo
de su voz se habia modificado y su ahora tono suave provocaba en él tal
abstraccion del mundo que ya ninguna otra voz podia llamar su atencién.

La armonia de movimientos comenzd a mostrarse en su S CUerpos;
cada gesto de ella era respondido casi de inmediato por él. Sus cuerpos
estaban tan préximos entre si que ambos podian reco  nocerse por su olor.
Ante el reclamo imperioso de él, sus mamas se pusie  ron calientes y sus
pezones erectos. El entreabrié sus labios sedientos de vida... y comenzo
a mamar.

Quienquiera que dude sobre la veracidad de esta descripcion no tiene
mas que observar a una madre junto a su hijo recién nacido o de pocos dias y
tendra ante si el espectaculo mas bello y tierno de la sensualidad humana.

Esta afirmacion puede no ser aceptada por aquellos que consideran que
el amor maternal esta despojado de todo aspecto fisico y que por ello es el mas
sublime de los amores. Pero esta idealizacion del amor maternal no coincide
con los hechos observados en la realidad. El amor maternal hacia su hijo tiene
una base estrictamente bioldgica, es el mas sensual de los amores. La madre
quiere a su hijo porque es "suyo". Es mas, no puede ser de otra manera.

El dar la vida por su hijo no es una frase literal, la naturaleza abunda en
ejemplos de ello, teniendo cotidianamente oportunidad de verificar esta actitud.
El hecho de entregar su vida a cambio no constituye, para la madre un acto de
heroismo; es un imperativo biol6gico y esto so6lo es posible cuando ha tenido
lugar la instalacion de un vinculo fisico entre la madre y su hijo. Asi ha sido
siempre y asi debera seguir siendo, si quiere conservar el pilar sobre el cual se
va a asentar la felicidad de la persona y en consecuencia, de la comunidad
toda.

Con las mismas dificultades que implica desmenuzar la esencia de una
obra de arte, se intentard analizar ahora el proceso de comunién fisica de la
madre con su hijo.

Ya se habia dejado establecido que este sentimiento se formaba sobre
una base de comunicacion sensorial, existiendo innumerables aportes que
avalan esta afirmaciéon. Un grupo de investigadores (Klays y col.) pudo
comprobar una secuencia de gestos, que se daban con cierta regularidad en
las madres cuando estas tocaban a sus bebes recién nacidos. En los minutos
iniciales el contacto era, predominantemente, con la punta de los dedos y
menos con la palma de la mano, mientras que al cabo de ocho o diez minutos,
se invertia la relacién y estaba mas tiempo acariciandolo con la palma de la
mano que con los dedos. Las madres de los nifios prematuros cumplieron la
misma secuencia, aungue un poco mas lenta.

Los estudios realizados por Klauss y col. evidenciaron la importancia del
contacto ocular, aumentando éste en forma proporcional al tiempo transcurrido
desde el momento del parto. Pareciera que el nifio estuviera "programado” para
ver la cara humana, pues sigue con sus ojos durante un angulo mucho mas
amplio a una figura en movimiento de estructura oval - tal como el rostro



“...que beba el pecho de la vida...”

Lamina 7
Esta sucesibn de iméagenes muestra las fases del meaaismo basico del
amamantamiento, establecido por un reconocimiento sensorial, no sélo por el olfato y la vision,
sino también por el gusto. Obsérvese como el bebé populsa la lengua hasta tocar la piel del
pezon. Una vez satisfecha la necesidad primaria dealimentacion tiene lugar una serie de juegos
consistentes en caricias, sonrisas y murmullos y camstituye el prototipo de la situacion
gratificante sobre las cuales se estructuran las pimeras relaciones de objeto.
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humano - que a una figura confusa. Es habitual ver que, cuando la madre se
coloca un barbijo previo a la mamada, el nifio se muestra reticente a tomar el
pezoén.

La distancia a la cual coloca la madre a su bebé cuando realizan el acto
de amamantar, coincide con la distancia optima visual para el nifio, pues éste
ve con mayor nitidez los objetos colocados a 30 cm. de distancia. Por otra
parte, cuando la madre, durante el acto de mamar mira a su nifio a los o0jos, se
produce la salida de leche en ambas mamas, pues el estimulo visual
desencadena en ella un reflejo que se transmite por via nerviosa, Yy
posteriormente hormonal, que provoca la salida simultanea de la leche. En los
casos en que la madre no establece este contacto visual, pues debe realizar
simultaneamente otras tareas o ve distraida su atencién por un interlocutor
ocasional, la leche sale solamente por el pezén succionado y en ocasiones
provoca en el nifio el cese de la succidn con reacciones de disgusto.

Una prueba mas de la comunicacion especial de la madre con su hijo, se
puede obtener cuando utiliza un tono de voz especial para dirigirse a su nifio,
distinto al habitual en ella. Por otra parte, el niflo reacciona con mucha mayor
facilidad a la voz aguda femenina, que a la masculina, mas grave.

Tan natural resulta el cambio de voz, como los gestos que la madre
depara sélo al hijo. No menos importante son las expresiones faciales de la
madre, que provocan en el nifio una respuesta, que podria llamarse "imagen en
espejo". El bebé imita cada gesto materno, generalmente en un lapso menor de
40" .Es sabido, también, que la mejor forma de provocar una sonrisa en el bebé
es, precisamente sonreirle. (Lamina 6 )

Entre los Papues de Nueva Guinea, cuando una mujer ya ha tenido tres
hijos, esta obligada a matar a todos aquellos que tenga a posteriori. Cuando va
a tener su cuarto hijo se dirige a las afueras del pueblo donde, una vez que
tiene al bebé, no lo mira ni tampoco lo oye, pues previamente se ha tapado sus
oidos con cera. Con expresion de tristeza en el rostro, comienza a taparlo con
grandes ramas hasta cubrirlo por completo. Sélo de ese modo puede soportar
esa pérdida.

La necesidad de madre no sélo se hace evidente en los momentos
iniciales de la vida, sino también en las primeras instancias de la nifiez. Las
investigaciones que se hicieron en otros animales pudieron evidenciar un
aumento de la masa cerebral, como asi también aumento de conexiones
nerviosas intracerebrales, en aquellos animales que se mantuvieron en
contacto con su madre y pudieron ademas, desarrollar una actividad ladica, con
respecto a otros, a los cuales se los mantuvo en aislamiento y no se les
permitio jugar.

Una experiencia de igual tenor, pero de comprobacion clinica, es la
demostracion que los nifios africanos tienen mayor desarrollo psicolégico
durante el primer afio que los nifios de Estados Unidos o de Europa.
Infortunadamente, al aflo del nacimiento, la madre africana abandona el
cuidado permanente de su hijo, ya sea por la llegada de otro hijo o porque debe
integrarse a las tareas productivas. Este abandono involuntario hace
desaparecer la ventaja previa de los nifios africanos y a los tres afios su
desarrollo intelectual ha quedado rezagado.

La importancia de este vinculo madre-hijo se nota no solo por presencia
sino también por defecto.
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“...s0lo se quiere lo que se conoce. Soélo da quien ha podido
recibir...”

Lamina 8

Imé&genes que bien podrian llamarse en “espejo”. Obsérvese como cada gesto materno es
imitado en un plazo no mayor de cuarenta segundos por el bebé: Sobre este esquema se
modela la conducta adaptativa y el lenguaje.
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Efectos de la separacion

Quien haya tenido la oportunidad de trabajar en una maternidad habra
podido observar las distintas conductas que tienen las madres para con sus
hijos, segun hubiese estado desde el momento del parto en contacto
permanente con su hijo o se hayan visto separadas de él por razones de fuerza
mayor.

Es como si en las primeras actuara un lazo indisoluble con su recién
nacido, transcurriendo la lactancia, en general sin problemas. Por lo contrario,
aguellas madres que han sufrido una separacion, se muestran inseguras de si
mismas. Suelen ser rotuladas por las nifieras como "cargosas”, dado el monto
de ansiedad que presentan. No se animan a ir a ver a sus hijos si éstos estan
en incubadora, y generalmente, es el pediatra quien reclama la presencia de la
madre en la nursery.

¢Es que éstas son "malas madres"? Basta ver un poco mas alla para
darse cuenta de que estan embargadas por la angustia y la culpa; pero ¢son
realmente culpables?.

Falta "algo" entre la madre y su hijo y ese "algo" es un fuerte vinculo
emocional, pero nadie es culpable de no tener un sentimiento, pues sélo se
quiere lo que se conoce.

A aquellas madres que no han podido conectarse firmemente con su
retofio, les sera mucho mas dificil la relacion con su hijo y deberan utilizar toda
la ternura guardada durante los nueve meses previos, para compensar esa
falta de contacto fisico, intimo, que sucede en el momento del nacimiento.

Con el objeto de investigar los efectos de la interrupcion de la relacion de
la madre con su hijo - tal como sucede en las modernas practicas de atencion
del parto - numerosos investigadores realizaron experiencias con el objeto de
observar los efectos que producia la separacion del binomio madre-hijo.

Rosemblatt y Lehrman realizaron estudios en ratas de laboratorio, en las
cuales se observé que la separacion de la madre de su cria es debilitante, en
particular, si ocurre inmediatamente luego del nacimiento.

Cuando esto ocurrié inmediatamente y dur6 cuatro dias como minimo,
todos los cachorros a pesar de haber sido amamantados por su propia madre,
murieron en un plazo de cinco dias, al serle introducidos nuevamente a la
madre separada. Si la aceptacion durd sdélo dos dias, murié sélo la mitad, en el
mismo tiempo. En ambos casos, la separacion redujo mucho la respuesta
materna a los cachorros de prueba.

La separacion afecta mucho mas a la cabra, porque en esta especie el
vinculo maternal es mas individual y se forma mucho antes que en la rata.

Collias y Klopfer hallaron que las cabras no aceptaban a sus propios
cachorros, después de habérselos retirado mas de una hora luego de nacer,
pero bastaban cinco minutos de contacto de la madre con la cria,
inmediatamente después del parto, para que acepten a casi todos, incluso a las
tres horas de la separacién. Sin embargo, se detectaron efectos de la
separacion sobre las modalidades del amamantamiento, hasta tres meses
después.

Otros estudios realizados en monos revelan que, al ocurrir una
separacion de cuatro semanas, cuando el monito alcanza seis meses, la
mayoria de las madres vuelve a aceptar a sus pequefios. En todos los casos, la
conducta materna retorna a un nivel apropiado para la asistencia de hijos



mucho méas pequefios, exhibiendo mayor vigilancia, pero sin el comportamiento
de rechazo que, en condiciones normales, favorece la emancipacion de los
hijos entre los seis y ocho meses.

Recordemos brevemente el proceso de crianza en el mono. Al nacer se
aferra fuertemente a los pelos de la madre, pasando en esta actitud horas y
dias. Durante semanas, e inclusos meses, se niega a abandonar la abrigada
proteccion del cuerpo materno. Mas tarde, cuando se atreve a separarse,
vuelve corriendo a ella ante cualquier situacion externa de peligro, donde es
aceptado si la situacion es peligrosa, pero mas adelante, si el monito alcanzé
una edad que la madre considera justa para que pueda valérselas por si
mismo, ante una situacion semejante, ella lo rechazarg, inclusive pegandole, de
tal suerte que el grandulébn comprende que ha llegado la hora de la
independencia.

El proceso de crianza tiene dos partes, una dirigida hacia el interior y
otra, la segunda, dirigida al exterior. Ambas tienen idéntica importancia.
Durante la primera, el hijo es amado y protegido por la madre, de quien recibe
seguridad. Durante la segunda es incitado a volcarse hacia fuera, a establecer
contactos sociales con otros jovenes.

La situacion es idéntica para un retofio del género humano. Si cualquier
de estas fases basicas es manejada mal por los padres, el hijo se encontrara
con graves dificultades en su vida futura. Si ha carecido de la primitiva fase de
seguridad, pero ha sido convenientemente activo durante la fase de
independencia, le resultara bastante facil establecer contactos sociales, pero
sera incapaz de conservarlos o de lograr que sean verdaderamente profundos.

Si ha disfrutado de gran seguridad durante la primera fase, pero ha sido
excesivamente protegido en la segunda, tropezard con grandes dificultades
para establecer sus contactos sociales de adulto y tendera a agarrarse
desesperadamente de sus vinculos antiguos.

De estas observaciones se desprende que, al separar al animal joven de
su madre, el comportamiento se altera mucho, siendo mas intensos sus efectos
cuando mas precoz haya sido la separacion después del nacimiento. Al
parecer, para cada especie existe un periodo de separacibn maximo
soportable. Si la separaciéon dura mas de este periodo sensible, los efectos
sobre el comportamiento materno, en el proceso de crianza, se alteran mucho y
son a menudo profundos e irreversibles.

De acuerdo con las experiencias de H. y "M.Harlow - 1970 - realizada en
monos Rhesus, el aislamiento desde el nacimiento produce conductas de tipo
neurdtico. El desinterés impera en estos animales, que han sufrido separacion,
se los suele ver adoptando actitudes estereotipadas, como andar en circulo
permanentemente, con la cabeza entre las manos, bamboleandose
continuamente. Al entrar un hombre en su jaula en vez de reaccionar con
actitud de defensa, como naturalmente lo haria cualquier mono silvestre, toma
actitudes de autoagresién. Se pellizcan frecuentemente el pecho, hasta
hacerse sangrar.

Las experiencias que muestran la importancia de la presencia materna,
ya son clasicas. En principio, se logré demostrar que es mas importante la
figura materna, ya sea real o sustituta, que la necesidad de alimentarse.

Se coloco en una jaula dos mufiecos de alambre con el objeto de simular
"madres”; en uno de ellos se colocé un biberon a la altura en que se
encuentran las mamas y en otro mufieco de alambre se revistio el armazon con
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una felpa y no se colocé biberdn. Al ingresar los monitos a esta jaula, se
abalanzaron sobre la "madre" de felpa y no se separaron de ella. Cuando
tenian hambre, vencian su miedo y abandonaban el refugio "materno" para
prenderse al biberon de la otra "madre" pero una vez calmada su hambre
volvian presurosos a la "madre" de felpa. Si se colocan ambos mufiecos juntos,
el monito comienza a tomar el biberdn sin desprenderse de la "piel" protectora
de la felpa. Conclusion: para la cria es tanto o mas importante el hambre de
amor que el de la leche.

La experiencia sigui6. Cuando a un monito se lo coloc6 solo, en una
jaula, con una "madre de alambre" y se introdujo un elemento extrafio en la
jaula, un juguete que produce ruido, la respuesta del monito consisti6 en
guedarse acurrucado en un rincon, temblando paralizado de miedo.

El segundo paso de la experiencia consistié en repetir el ingreso del
juguete, pero esta vez colocando previamente en la jaula la mona de felpa. En
esta ocasion, la actitud del pobre monito consistio en escapar, prendiéndose de
la "piel" de felpa, de la cual no se desprendié mientras estuvo el juguete en la
jaula. Demés estd decir que cuando se repitid la experiencia pero esta vez
colocando a la madre real, la respuesta consistié en correr junto a su madre,
para luego volverse y... hacer trizas el juguete!

Desgraciadamente el género humano también puede aportar ejemplos
sobre efectos nefastos de la separacion. Existen evidencias del siglo pasado
sobre la terrible mortandad en nifios abandonados por sus madres en
orfelinatos. En nuestro propio medio, el Profesor Florencio Escardd, al frente de
la catedra de pediatria de la Universidad de Buenos Aires, logré disminuir
notablemente el tiempo de permanencia de los nifios internados en su sala —
hospitalismo -. con el simple y revolucionario hecho de colocar una silla al lado
de la cama de cada nifio, para permitir la presencia permanente de la madre.

Probablemente pueda inferirse que el origen de la brutalidad reinante en
el imperio romano pueda adjudicarse al hecho que, para esa época las mujeres
de las clases media y alta no amamantaban a sus hijos y los entregaban a
cuidadoras profesionales. También resulta tentador atribuir a la misma
conducta de abandono, a que sometian las mujeres francesas a sus hijos,
durante los 30 o 40 afios previos a la Revolucion Francesa, el hecho que este
cambio social haya sido acompafiado de un fuerte tono emocional de rencor y
deseo de venganza.

El estudio realizado por el profesor Glueck en la Universidad de Harvard,
en 1925, puso en evidencia que mas del 80% de los delincuentes recluidos en
prisiones habian tenido una mala relacion con su madre o habian carecido de
ella y lo que es peor aun, estas personas constituian el grupo de aquellos en
gue fracasaban los tratamientos tendientes a conseguir su reinsercion en la
sociedad, hecho que los diferenciaba de quienes habian delinquido por causas
ocasionales y cuya infancia no mostraba una carencia de afecto.

Otro aspecto del estudio consistio en realizar tests psicolégicos a nifios
en edad escolar, no habiendo tomado conocimiento de los resultados los
padres, maestros o0 médicos de los nifios.

Diez o quince afios mas tarde, rastreando la historia de estos nifios se
pudo comprobar que aquellos en los cuales se habia pronosticado un futuro
dificil o delictivo, habian sido en su mayoria, condenados por la justicia de los
hombres; lo mismos hombres que pertenecen a una sociedad que habia
sembrado en ellos el germen del abandono.
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Klauss y Kennell han encontrado entre los nifios que ingresaban al
hospital golpeados por sus madres, una alta frecuencia de un pasado de
incubadora, donde habian recibido lo mejor de la tecnologia, pero habian sido
privados del contacto y afecto materno.

La violencia irracional en estos dias... ¢podria atribuirse a la moda de la
nursery, por donde han pasado nuestras ultimas generaciones? El "cuarto de
los ruidos" donde se coloca a los recién nacidos y en el cual sus llantos se
confunden y no inquietan a nadie... ¢no actuara de matriz de agresividad?

Los efectos de la separacion se extienden a largo plazo y pueden tener
derivaciones insospechadas. Volviendo a las experiencias de los Harlow,
vemos que las desventuras de sus animales de experimentacién no terminan
en la infancia, pues al alcanzar la edad reproductora no pudieron aparearse.
Estos animales, en vez de practicar el juego amoroso, se dedican a pelear
entre si. No sélo se perturba el acto del apareamiento, sino la imagen del
objeto sexual.

Esta vez es el profesor Sambraus quien ofrece evidencias. Si se separa
a un cabrito de su madre y durante los primeros 7 meses de vida postnatal no
se le deja ver cabra alguna, al incorporarlo nuevamente al rebafio se puede
conseguir su integracion, pero no demostrara interés sexual alguno por ninguna
hembra de su especie, y si lo demuestra cuando ve a un humano, junto al cual
fue criado!

El trastorno de esta fijacion no puede ser corregido, ni siquiera con la
aplicaciéon de electroshock, como se intenté hacer en estos animales, victimas
del estudio.

Los Harlow siguieron haciendo experiencias con sus monos; ya que
éstos no eran capaces de aparearse, habia que inseminarlos artificialmente
para lograr que se reproduzcan. Cuando nacid la cria de una mona Rhesus asi
embarazada, ésta no prestd ninguna atencién a su hijo, no lo limpié ni
amamanté y cuando éste reclamé alimento y proteccion de su madre, obtuvo
de ésta como respuesta, golpes y rechazo. Solo da quien ha podido recibir.

Aquellas monas que se criaron sin madres, produjeron sobre la vida
emocional de sus hijos efectos tan devastadores, que es de esperar que el
sacrificio de estas monas martires no sea en vano,

Se pueden agregar aun mas evidencias experimentales, citando los
estudios realizados por Meier (1965). Se realiz6 operacion cesarea a monos
criados en su ambiente natural y en laboratorio; se hizo la extraccién quirdrgica
y se separ0 a las madres de sus hijos, durante dos horas. Aunque las madres
que tuvieron pariciones normales aceptaron inmediatamente a sus hijos,
ninguna madre de laboratorio, sometida a cesarea acepto a sus hijos hacia el
tercer dia de la operacion. Sin embargo de siete monos silvestres, tres
aceptaron a sus hijos extraidos mediante cesarea, el primer dia y las cuatro
restantes al segundo dia.

Sackett y Ruppenthal sugieren una explicacion para el comportamiento
diferente en las monas silvestres; su distinta conducta se deberia a que fueron
capturadas después de haber sido criadas por sus madres. EI comportamiento
materno se extingue con mayor facilidad de situaciones de estrés.

Para concluir, si bien se ha puesto énfasis en el recien nacido como
objeto de la accion preventiva del trauma, los conceptos desarrollados en este
capitulo permiten extender esta accion preventiva también a la mujer adulta,
pues si bien ella posee mecanismos de defensa adaptados a las
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circunstancias, no es menos cierto que en sala de partos suceden hechos que
pueden superar estas defensas, dejando también sus huellas. Aunque con
distintas connotaciones, no debe olvidarse que es el binomio madre hijo el
objeto de la accién preventiva.  El permitirle a la madre ejercer la conducta
instintiva de tomar a su bebé y realizar un estrecho contacto fisico inicial,
afianzara la confianza en si misma. De esta manera, la experiencia de especie
se vera enriquecida con la experiencia individual, la cual permitira un mejor
desarrollo de la conducta maternal en los partos futuros.



Capitulo 13

La Prevencion de la Accion Traumatica de la Violenc ia
11

Una propuesta medica de atencién al parto

Siguiendo nuestro esquema, no referiremos, en principio, a la accién
preventiva a desarrollar sobre la mujer.

Si suponemos que la experiencia negativa se origina en no respetar sus
derechos como paciente asi como también en la no-observacion de las nuevas
orientaciones sobre el tema ( 46 ) evidentemente resultaria facil establecer su
prevencion. La formulacion tedrica es sencilla, pero su practica no lo es tanto.

Una vez mas, todo el esfuerzo medico se ve limitado por el medio en
gue se desenvuelve, pero en ultima instancia, si el profesional estd seguro de
lo que se propone y muestra firmeza en sus convicciones, su liderazgo
impondra pautas de trabajo al resto del equipo.

Es facil decir "hay que ganarse la confianza del paciente”, pero es dificil
conseguir la confianza reclamada, por lo menos, en un ambiente hospitalario,
donde paciente y médico son dos ilustres desconocidos. Por lo tanto, el
desarrollo de esta técnica, que en si misma no tiene nada de exotica, esta
supeditada a las variantes que es necesario introducir teniendo en cuenta cada
caso en particular.

El obstetra debe hacerle saber a la paciente que el parto produce dolor,
a veces bastante marcado y que él esta en conocimiento de ello. Negarlo no es
solamente cerrar los ojos a la realidad sino también hacerle sentir que no es
comprendida y, por ende, no se sabra que hacer con ella. Resulta mucho mas
productivo preguntarle sobre la intensidad y las caracteristicas del dolor que
damos por seguro tiene, intentando detectar en su respuesta el tono afectivo
gue la impregna, para luego comunicarle que existe tratamiento adecuado para
cada intensidad y cualidad del dolor.

Es preferible que, si las condiciones obstétricas lo permiten, la paciente
camine, de esta manera no percibira la sensacion de enfermedad que otorga la
permanencia en la cama y, lo que es mas importante aun, poder aliviar su
tensién por via de la descarga motora.

Por tal motivo, conviene preservar la integridad de las membranas
ovulares el mayor tiempo posible, ademas la conservacion de la misma hasta la
dilatacion completa tiene un efecto beneficioso sobre el feto como se vera mas
adelante.

Si se acepta que la paciente siempre presenta un grado de temor,
conviene disminuir en lo posible toda maniobra, actitud o indicacion que pueda
ser percibida como agresiva, aunque en realidad no lo sea, como por ejemplo,
realizar el enema evacuante, colocacion de venoclisis o rasurado del pubis, sin
indicacion precisa.



74

Téngase presente que estas sugerencias apuntan a dos frentes: por un
lado - sobre la madre - evitar estimulacion que aumente o desencadene sus
sintomas negativos y, si es posible, procurar que el parto sea una experiencia
lo mas positiva posible. Por otro lado, realizar la profilaxis de la instalacién del
trauma del nacimiento en el recién nacido. Obvio es remarcar que esta
propuesta es aplicable no sélo a los partos vaginales, sino también en los
operatorios - cesarea-

Si el médico tratante esta habituado a su uso, es preferible el sillén para
parto vertical, pues permite a la mujer tomar parte activa del parto, al realizar el
pujo y observando como emerge la cabeza del nifio. Esto le permite ademas
"controlar" todo lo que acaece a su alrededor.( LAmina 7))

Si el lugar fisico lo permite, es conveniente la presencia de un familiar, al
cual se le informar& sobre la conducta apropiada para “moverse” sin temor en
sala de partos. Generalmente, la presencia del marido permite a la paciente el
reaseguro afectivo. Este es uno de los puntos mas conflictivos y dificil de
aceptar por los obstetras. Es obvio que no vale la generalizacién. Cada caso
debe analizarse en particular, cada parto es distinto a otro, inclusive en la
misma pareja. Esto Ultimo, que parece una verdad que se afirma en si misma,
no lo es tanto, y debe tenerse en cuenta al permitir o no el ingreso del marido a
la sala de partos. En caso de que ese ingreso sea permitido, deberd ocupar
este una posicion fuera del campo visual operatorio, sin observacion directa de
los genitales maternos, pues la presencia de sangre es interpretada siempre
como traumatismo, ocasionando previsibles trastornos en la sexualidad a
posteriori. Indicar al padre que se coloque del lado de la cabeza materna, no
sélo no resulta problemético sino que puede llegar a ser muy beneficioso. El
tener a su lado una figura protectora — si es el caso — le ayudara a sostenerse
afectivamente.

La posibilidad de permanecer en sala de partos, constituye, para el
padre, un hecho de suma trascendencia, pues permite establecer las bases de
la relacion con su hijo. No debe olvidarse que sélo se quiere lo que se conoce.
No puede negarse lo angustioso de la espera detras de una puerta, cuyo cartel
reza "prohibida la entrada" o leyendas similares.

Es hora de que se realice un replanteo sobre lo incuestionable de las “
razones medicas” que impiden la permanencia del padre junto a la parturienta.,
en la consumacion de su obra creadora.

Accion sobre el neonato

Se ha enfatizado reiteradamente sobre la extrema susceptibilidad del
recién nacido apara con los estimulos. Se analiz6 la inevitable angustia del
nacimiento y se dijo que era superable en tanto y en cuanto se respetara el
contacto precoz con su madre. Se demostré6 como esta angustia fisiolégica se
incrementaba con la seccién precoz del corddn, al aumentar la resistencia a la
salida de sangre ventricular, por el brusco aumento de la resistencia periférica
— clampeo - lo que ocasionaba una onda retrograda que distendia el arbol
vascular pulmonar, provocando la sensacion de disnea. Se afirmo también que
la excesiva estimulacion sensorial exteroceptiva provocaba una conmocion en
el neonato, superando asi sus mecanismos de defensa. Se postulé también
que la falta de reparacion de esta conmocion intero y exteroceptiva mas alla de
un tiempo prefijado dejaba sus huellas en forma permamente — trauma -.



“...que no separe el hombre lo que Dios ha unidmergitimos que | pareja se una
para sembrar, debemos permitir recoger sus frutmRuEl dolor se transforma en
sufrimiento si transcurre en soledad. Ubiquemaslger en el lugar que le que asignado — de
dignidad ante la creacién de la vida. Y reconozsanal hombre su derecho a la paternidad,
de la cual le reconocemos solo deberes...”

Lamina 9

Reparese en las imagenes gestuales. En la superior, es de destacar la expresion de
serenidad del rostro de la parturienta, en el intervalo de los pujos del periodo expulsivo y en la
inferior, a pesar de estar cursando pleno desprendimiento cefalico, la imagen habla por si
misma.
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Asi planteados los hechos, parece légico aceptar que la profilaxis de la
accion traumatica consiste en
Evitar todo aumento — mas alla del umbral fisiologico — de la
estimulacion interoceptiva.
Impedir - en lo posible - toda estimulacion no fisioldgica.
Permitir la reparacion lo mas precozmente posible.

Corresponde hacer un analisis de estos preceptos.

La linea de pensamiento pasa por respetar estrictamente los tiempos de
un nacimiento espontaneo, sin realizar practicas médicas que no estén
absoluta e indiscutiblemente justificadas. Lo paraddjico de la situacion consiste
en el hecho de que los obstetras que consideran que el parto y el nacimiento
son hechos absolutamente fisiologicos y que no deben intervenir alterando su
curso, salvo expresas y puntuales razones deben explicar porque lo hacen,
mientras aquellos especialista que consideran al parto y nacimiento como un
acto exclusivamente médico, no se vean en la obligacién de rendir cuenta de
Sus actos.

Se analizardn algunas préacticas meédicas rutinarias, comentandolas
brevemente.

Se mencioné anteriormente que debia intentarse preservar la integridad
de la bolsa amnidtica y esta afirmacion se basa en lo siguiente: si aceptamos
que la integridad de la misma constituye un mecanismo de defensa, no sélo
ante la invasion bacteriana sino también ante en traumatismo fisico y sabemos,
por otra parte, que en el periodo expulsivo la presidon que soporta la cabeza
fetal es mucho mayor que la soportada previamente, durante el embarazo,
resulta de esto incomprensible que se anule este mecanismo de defensa, con
el sélo argumento de procurar un parto mas rapido. Sabemos que parto rapido
y parto mejor no son sinénimos.

Por otra parte, tampoco es valido este argumento. La amniotomia suele
indicarse cuando la dilatacién cervical ha llegado a los 5 cm, que es justamente
el momento en que el curso del periodo dilatante se acelera espontaneamente-
no por accién de la maniobra medica - Mas aun, es mucho mas frecuente la
presencia de signos cardiotocogréficos indicadores de estrés fetal en los casos
en que se practico esta técnica que en aquellos de curso espontaneo.

La presion ejercida por las partes duras de la pelvis materna, sin la
proteccion que otorga la interposicion de un medio liquido, actta directamente
sobre la cabeza del nifio con efectos, obviamente indeseables.

Llegamos ahora a otro de los puntos conflictivos. ¢Debe realizarse la
rutinariamente la aspiracion de secreciones? Si se respetan los tiempos
normales del expulsivo la respuesta es negativa. Es facil observar como
durante el lapso en que el feto realiza la rotacion externa, comienza a fluir — por
compresion del térax en el canal pelviano —las secreciones normales de las
fauces

En los casos en que el obstetra piensa en la posibilidad de aspiracion
intrauterina de liquido amnidtico, es éste el momento en que debe realizar una
aspiracion de material. De esta manera se dan las condiciones para proceder a
la extraccion de las secreciones, aprovechando esta "expresion” hacia el
exterior, y también la accion de la gravedad, pues si se les da el tiempo
suficiente se podra observar como el nifio "moquea”. Es de buena practica
aprovechar este momento para acercar a las fosas nasales del nifio - sin
introducirla en ellas - una sonda plastica muy delgada mediante la cual se
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realiza la aspiracion, ya sea conectada a un aparato con presién controlada o,
lo que a todas luces es preferible, utilizar un intermediario descartable a través
del cual el mismo médico pueda aspirar esas secreciones (Lamina 8)

De esta manera se obtiene que, cuando salga el térax de la pelvis y se
distienda, estas secreciones no sean inspiradas, pues una vez que esto se ha
producido ya no es posible eliminarla de los pulmones y es necesario esperar
su reabsorcion espontanea o si el caso lo requiere —apnea — proceder a la
intubacion inmediata.

El tiempo que lleva realizar esta aspiracién es el mismo que insume el
nifio para producir la rotacion de su cabeza y colocar los hombros en el
didmetro mas amplio de la pelvis, previo esto a la salida del térax y por lo tanto
resulta suficiente para nuestro propdésito.

Se llega ahora a otro punto conflictivo. ¢ Se debe extrae el polo cefalico —
en partos totalmente eutdcicos - mediante maniobras de traccion? La respuesta
también es negativa. Si de deja evolucionar el parto se observara que el polo
cefalico rota espontdneamente, sin necesidad de ayuda externa.

Es en este momento cuando en sala de partos se produce un estado de
tensiébn méxima, y esto es porque la cabeza del nifio, con el transcurrir de los
segundos, va tomando una coloracion azulada (cianosis).

Este cambio de coloracion, sumado al aspecto que presenta el feto con
el cuello comprimido por los tejidos maternos, genera la impresiéon de que se
esta asfixiando y provoca en el personal que atiende el parto un monto de
angustia tal que promueve el deseo de extraerlo lo antes posible.

Esto no es asi. Es una falsa impresion. Es producto de la confusion entre
los términos “ ventilacion” y “respiracion”. Lo que no hace el feto en el canal de
parto es expandir sus pulmones - ventilar — por tener su térax comprimido
dentro de la pelvis, pero ello no implica que no respire, pues la respiracion se
hace a través del cordon, que lo conecta con su "pulmén" - que por ese
momento aun es la placenta - y excepto en los casos en que exista una
compresion del cordon, la respiracion se hace normalmente ( Ldmina 8)

Por otra parte, la coloracién azulada de su rostro no implica asfixia.
Aclaremos un poco esto. Si bien en ciertas circunstancias la cianosis va
acompafada de asfixia, éste no es el caso, dada la brevedad de la situacion.
Por otra parte, asfixia significa literalmente falta de pulso, aunque en la practica
se utilice como sinénimo de falta de oxigeno. La disminucién del contenido del
oxigeno se llama anoxia, y cianosis significa coloracion azulada de piel y
mucosas. La cianosis se presenta cuando aumenta en la sangre el contenido
de glébulos rojos cargados con dioxido de carbono, y esto puede deberse a
gue esta sustancia no puede eliminarse a través de los pulmones o, como en el
caso gque nos ocupa, que exista un obstaculo en la circulacién venosa. Estamos
en presencia de una congestién venosa pasiva.

La sangre llega a la cabeza a través de las arterias que poseen mayor
presién y cuyas paredes son mas resistentes a la presién externa que las
paredes de las venas, por lo tanto se produce una acumulacién de sangre -
congestion - en la cabeza del nifio. La evidencia de esta afirmacion la tenemos
cuando, al salir el resto del cuerpo, observamos en €l una coloracion rosada y
no ciandtica. Si la cianosis implicara - en el parto - anoxia, seria de esperar que
todo el cuerpo tuviera la misma coloracion; por otra parte, al cesar la
compresion que ejercian los musculos de la madre sobre el cuello del nifio,
esta cianosis desaparece inmediatamente.
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Lamina 10

En la imagen superior se observa el momento del expulsivo de la cabeza fetal. La
aspiracion de secreciones se realiza con una sonda k-29, sélo apoyada en las narinas, sin
introducirla en ellas. Obsérvese la ausencia de rictus en la expresién del rostro. En la imagen
central se visualiza el momento d la rotacion externa espontanea. Obsérvese la coloracién
cianotica solo del rostro, mientras el hombro mantiene la coloracién rosada normal. Estamos
ante la presunta “asfixia azul”, que no es nada mas que una congestion venosa pasiva, por
compresion de las yugulares. Imagen inferior: contacto temprano madre-hijo. Téngase presente
que aun no se ligd el corddn. Notese la ausencia de llanto. Reparacion natural de la angustia
primaria, profilaxis de la instalacion de la accion traumética.



Existen dos hechos adicionales que favorecen la visualizacion de la
cianosis. En primer lugar, la delgadez de la piel del nifio y en segunda instancia
la mayor concentracién de globulos rojos por mm que tiene el nifio con
respecto al adulto; por lo tanto, si tiene mas globulos rojos, tendra mas
hemoglobina por cc.

Una vez que el nifio ha nacido, el médico obstetra puede entregarselo a
la madre para que ésta lo tome y lo coloque sobre su pecho - reparacion de la
angustia fisiologica - donde es examinado por el neonatélogo, quien verificara
el curso normal de los acontecimientos ( LaAmina 9 )

Acto seguido, el médico puede proceder a suturar la incision que
eventualmente hubo de practicarse (episiotomia) o, en caso de no haber sido
necesaria ésta, esperar la expulsion espontanea de la placenta.

Llegamos ahora a uno de los puntos mas conflictivos: el momento en
que debe procederse a la ligadura del cordén umbilical. Este hecho es de vital
importancia, pues de él depende, mas alla de la connotacion estrictamente
fisioldgicas, la intensidad de los estimulos visceroceptivos. Para evitar
repeticiones, se remite al lector al capitulo sobre la crisis respiratoria y cardio
vascular. No obstante, pueden hacerse algunas disgresiones sobre el tema.

Antes del nacimiento el pulmon tiene un 10 % del Vol. Min. , para luego
del parto aumentar entre 8 a 10 veces (Klauss- Fanaroff — Asist. Del R.N. de
A.R. 184 —-1981-) esa redistribucion puede darse en funcién de la transferencia
placentaria que, intradtero se lleva el 55 % del vol./min. Fetal.

Usher y col. Encontraron que en aquellos nifios cuyos cordones fueron
ligados precozmente, el volumen sanguineo promedio a la media hora del
nacimiento era de 78 ml/kg. De peso, en tanto ese promedio, en los nifios a los
cuales no se les habia practicado esa conducta era de 98.6 ml/Kg. . Alas 72 hs
la volemia en los RN del primer grupo era de 83.2 mly en el otro grupo de 92.6
ml. Los nifios a los cuales no se les pinzo el cordon tuvieron cifras de Hto. muy
superiores.

Hace ya tiempo suficiente que los estudios realizados por GAIRDNER,
D. Y col. (10 ), DEMARSH, Q. Y col. (5), y ( 6 ) demostraron que existe una
modificacion de los valores hematoldgicos en el neonato en los primeros dias
de vida, en lo referente a las cifras de Hb. Hto y vol. Plasmatico, poniendo en
evidencia una modificacién transitoria de estos valores sin que se manifieste
alteracién clinica alguna. Los trabajos del autor ( 35 ) ( 39 ) confirman estas
conclusiones.

Mas aun, la literatura — BOUND, y col. ( 3 ) — refiere que respetar la
circulacion extrauterina del corddon se ha relacionado con una disminucion del
SDR, siendo sus efectos mas notorios entre los RN cuyos pesos oscilaron
entre 1500-2500 gr, especialmente notable entre 1500-2000 gr Otro informe
sugiere similar observacion GUNTHER, M (17)

Por otra parte, los estudios de MOSS, A. ( 24 ) consideran que la
interrupciéon de la circulacion extrauterina del cordén antes de su cese
espontaneo ocasionaria aumento de la presién pulmonar y condicionaria la
apariciéon de factores desencadenantes del S.D.R. COLOZZI, A. ( 4 ) concluye
que el clampeo del corddn precozmente constituye el peor método de los
utilizados en su estudio comparativo.

Suele afirmarse que si no se procede a la ligadura precoz del cordon
(antes de los 40 “ del nacimiento) se produciria una hipervolemia por
transfusion de sangre en el sistema fetoplacentario con consecuencias
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“...permitamos el encuentro, luego de la angustidadseparacion.
Que se sienta protegido, amparado, en paz...”

Lamina 11

En la imagen superior se observa la sensacion de proteccion del recien nacido en contacto con
su madre. Reparese en ver como la madre se dirige verbalmente a su hijo, calmandolo. En la
imagen inferior se pone en evidencia la posibilidad de realizar examen neonatoldgico del
neonato sin proceder a la separacion de su madre.
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negativas para la salud neonatal. Esta aseveracion no coincide con lo
observado en los nacimientos de los otros animales mamiferos placentarios,
con los cuales compartimos exactamente el mismo proceso de nacimiento.
Accesoriamente, no se tiene en cuenta que el feto, y luego el neonato,
constituyen una unidad, por lo que afirmar que existe transfusion (pasar de un
organismo a otro) no seria, en principio, correcto; se infiere de este concepto
gue no tiene sentido hablar de hipervolemia, pues la volemia (cantidad de
sangre en la circulacion) no se modifica pre y posnatalmente. La sangre que
intrauterinamente irrigaba a la placenta, pasara a irrigar posteriormente al
pulmén.

No obstante, es dable observar en todo recien nacido, en las primeras
24 — 36 hs posteriores al nacimiento, una hemoconcentracion, con cifras
variables de acuerdo con el tiempo de clampeo del cordédn. El autor realizo (35)
(39) un estudio sobre el tema, cuyos resultados se analizaran brevemente.

Se obtuvo muestras de sangre de cordon en los casos en que se
practicé ligadura “tardia” del corddén y se analizaron muestras de Hto, y
bilirrubina.

Como se muestra en la Figura 2 se observa un aumento de los valores
del hematocrito ya a partir de la segunda muestra -3 horas - para observarse
un fuerte incremento en la tercera muestra - 12 horas - para ir lentamente
disminuyendo en las 24 a 36 horas posteriores al nacimiento. El examen del
recién nacido realizado durante el primer dia de post-parto y que se hizo
extensivo hasta cumplir la semana no evidencid patologia alguna atribuible al
aumento de estos valores hematolégicos. Solamente se observd una ligera
rubicundez, como era de esperar dado los valores eritrocitarios, sin signos de
hiperviscosidad ni distress respiratorio.

De estos datos se puede concluir que en la evolucion normal de todo
recién nacido se produce una hemoconcentracion relativa y transitoria atribuible
al pasaje de liquido del espacio intravascular al intersticial - edema fisiologico -
hecho que ocurre en las primeras 12 horas del post-parto, para luego
reabsorberse el liquido plasmético extravasado y producir el descenso del valor
hematocrito, pero sin llegar a las cifras obtenidas en el momento del
nacimiento. Esta presunta policitemia es perfectamente tolerada por el nifio,
pues los valores bajos de los factores de coagulacion dependientes de la vit. K
-protrombina y factores VII, IX y X - que normalmente tiene el recién nacido lo
ponen a cubierto del cualquier fendmeno trombético.

Es llamativo, ademas, encontrar valores bajos de bilirrubina a pesar del
aumento de la oferta que provoca el aumento de los eritrocitos. Esta
observacion obedece a dos hechos perfectamente conocidos en el campo de la
farmacologia y de la fisiologia. En el primer caso, es sabido el efecto hemolitico
de la fitonadiona, debido a su accion sobre la membrana eritrocitaria y en el
segundo, el hecho de que el nifio puede disponer de todo su sistema de
conjugacion hepatica para metabolizar la bilirrubina, pues al no haber recibido
la sobrecarga que significa la administracion de un farmaco que compite con
ésta — fitonadiona - su higado se encuentra funcionalmente apto. Ademas se
ha observado que en las mujeres en las que se practicé alumbramiento sin
previa ligadura del cordon se produjo una disminucién del tiempo de
hemorragia como asi también de la cantidad de la misma
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También es tema de debate la posible policitemia que eventualmente se
produciria al no ligar precozmente el corddn.

Sobre el punto, cabria preguntarse: ¢es realmente una policitemia o es
nada mas que cifras elevadas, pero solamente con respecto a aquellos a los
que si se les ha practicado seccién precoz? Como contraprueba, en (35) y
(39) también se analizaron muestras de sangre de cordon en casos con
ligadura “precoz”.

Se observé la misma curva de hemoconcentracion, pero con valores de
Hto muy por debajo de los casos de ligadura tardia. De ser esto cierto, €stos
altimos serian los anémicos, por el secuestro de sangre que quedd en la
placenta y no aquellos los policitémicos. BASTER G. y col. Am J Obst. Gynecol
1993 Jul; 169 ; 189-93.(2)

Con relacion al tema, resulta claro entender entonces el porqué de la
incidencia de anemia ferropénica que se observa en el lactante, al reconocer su
origen en el secuestro de sangre placentaria que se ve impedida de pasar al
neonato por la ligadura precoz del cordon.

Suele postularse que la disminucién del contenido de Hb que se observa
en el lactante en las primeras 6 a 8 semanas (primer periodo) se debe a una
abrupta caida de la eritropoyesis como consecuencia del aumento del tenor de
oxigeno tisular propio de la vida extrauterina, pero los hechos de observacion
en los neonatos en los cuales no se les practicé ligadura precoz del cordén
antes de los 40 segundos del nacimiento, sugiere que debe buscarse la causa
de la anemia en el secuestro de la sangre placentaria, que se produce al ligar
precozmente el corddn, privando al recién nacido de hasta una tercera parte de
su volemia. Por otra parte, si la causa de la disminucion de la Hb obedeciera a
un hecho fisiolégico, queda sin explicar porque la Hb desciende hasta niveles
de anemia y no se detiene su caida al llegar al nuevo “umbral” fisiologico.

Puede concluirse entonces que la sustraccion de la sangre que se
produce al ligar precozmente el cordon provoca una disminucion notable, de
hasta una tercera parte de la volemia del RN, que inevitablemente ocasionara
déficit eritrocitario y, obviamente, cifras bajas de hemoglobina, pues al intentar
reparar esta pérdida no fisiolégica, se agotaran las reservas de hierro,
traduciéndose por cifras bajas de hemoglobina periférica, cuya recuperacion
demandara mucho tiempo, dado la natural deficiencia del aporte férrico de la
lactancia materna.

Quizas induzcan a confusion los trabajos de USHER y Col. — “Blood
Volume of the Newborn Premature Infant " Acta Paed. Scan. 54-419-431- 1965
(45 ) que sugieren que la hiperbilirrubinemia encontrada en los recién nacidos
prematuros de su estudio podrian atribuirse a cifras de Hto. elevadas. Se
puede cuestionar a este aporte el hecho que los pacientes estudiados no
fueron asistidos en el parto por el equipo que control6 la evolucién de los RN ni
tampoco se obtuvieron datos directos del nacimiento, de manera que esta
hiperbilirrubinemia puede reconocer otros origenes, como se ha postulado en (
31).Por otra parte, en uno de los trabajos del autor se analizo este punto, no
observandose relacion entre los niveles altos de Hto. y cifras sanguineas de
bilirrubina ( 39 ) - Figura 3-

Compartiendo las ideas de REDMOND, A.y col. (41) se estima oportuno
reconsiderar esta conducta intervencionista. La propuesta del autor, ya
expresada en (29) ( 31 ) consiste en proceder a la seccion una vez que ésta
haya cesado en sus latidos, independientemente del tiempo transcurrido.
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Puede observarse, en ocasiones, la expulsion de la placenta aun antes del
cese de la circulacién. Obviamente, en esta situacion ya el cordén no cumple
ninguna funcion; la seccion se practicard independientemente del pulso
funicular (*)

Retomando el analisis de la técnica de atencion del parto en general.

Una vez que se ha asegurado la normalidad de las funciones vitales, ya
el recién nacido ha prorrumpido en llanto, pero para quien se encuentre
acostumbrado a oir el llanto del recién nacido notara la distinta calidad del
mismo; esto Ultimo es muy dificil de explicar, hay que vivenciar esa situacion
para percibir la diferencia, pues cuando la suma de estimulos no es intensa, el
llanto se convierte en una expresion que podria llamarse de protesta,
especialmente por la exposicion al frio, que en mayor o menor medida siempre
se presenta.

Se habia mencionado en el capitulo sobre modificaciones fisiologicas en
el momento del nacimiento, que existia una estimulacibn dinamdgena
acentuada, provocando un aumento de la tensién y que, para restablecer el
equilibrio de sus sistemas neurovegetativos, debiamos procurarle una
excitacion trofotrofica de la misma intensidad, y esto se lograba con el contacto
materno. Este contacto precoz constituye simultaneamente la prevencion del
trauma del nacimiento para el nifio y, al mismo tiempo, forma parte de la accion
terapéutica dirigida hacia la madre.

Llevar estos conocimientos tedricos a la practica humana, no es tarea
facil. EI neonat6logo, deseoso de prestar su ciencia y controlar la situacion, se
encuentra con una propuesta que le sugiere una actitud expectante. Que sélo
debe actuar si el caso lo requiere especificamente y no por rutina; también al
personal auxiliar se muestra desconcertado por la disparidad de criterios que
origina este planteo. Inclusive la propia madre muchas veces se ha visto
sorprendida cuando, como sucede en la actividad hospitalaria, no se tiene un
conocimiento previo de la paciente. En estos casos, la experiencia ha
demostrado que antes de entregarle al nifio a la madre, siempre hay que
explicarle que puede tenerlo, pues ya hemos verificado la normalidad de su
estado.

Dada la preocupacion que nos provoca el hecho que, debido a que la un
numero no despreciable de salas de partos no posean ambiente climatizado y
gue esto condicione o provoque un enfriamiento excesivo, ha originado
resistencia sobre la colocacion del nifio sobre el pecho materno. Pero es un
miedo infundado. Si se procede a secar al neonato para evitar la perdida de
calor por la evaporacion y se lo coloca piel a piel con la madre, cubriendo a
ambos con una compresa de tela seca, la temperatura cutdnea no desciende
significativamente. Esto es facil de evidenciar, tomando directamente la
temperatura cutanea al neonato con un termémetro digital o, por medios
indirectos, observando su actitud corporal; si relaja su musculatura es porque
se encuentra en un ambiente confortable. No es logico colocar una compresa
estéril, interpuesta entre el cuerpo materno y el nifio, como medio para evitar
infecciones. En principio, porque evita el calentamiento del nifio por irradiacion
materna y, en segundo lugar, porque nunca se ha registrado una infeccién
neonatal que pueda atribuirse al contacto con la madre sana.

La cavidad bucal del recién nacido es estéril, pero no dura asi mucho
tiempo. Toda cavidad es colonizada por gérmenes. Si se coloca al nifio en
contacto con el pezon, ingresaran a su cavidad bucal las bacterias de la piel de



la madre, impidiendo que lo hagan posteriormente las que porta el personal
auxiliar o el mismo personal medico a su cuidado, o lo que es peor aun, las de
la Nursery. Es sabido que las peores infecciones neonatales son las que se
contraen en esta sala de aislamiento de recién nacidos.

Por otro lado, esta comprobado que la absorcién de calostro por parte
del nifio, lo protege a éste de las infecciones bacterianas, especialmente las ya
padecidas por la madre, gracias a su elevado tenor de anticuerpos. Por
ejemplo: una madre que ha padecido una enfermedad intestinal, produce
anticuerpos que se segregan por las células mamarias, protegiéndolo de la
posible contaminacion que pueda haber ocurrido a través del paso por sus
genitales y regidn perianal. Los anticuerpos se adsorben formando una pelicula
protectora a lo largo de todo el tubo digestivo.

Otro de los argumentos en contrario, se refiere a la posible pérdida
sanguinea a través del corddn, debido a la posicién del nifio con respecto a la
placenta. Esto tampoco es asi. Lo que se establece entre el corazén fetal y la
placenta es una circulacion, y esta es, por definicion un circulo cerrado, con un
centro aspirante -impelente en su trayecto, que en este caso es el corazén
fetal. Mas aun, esta diferencia de presion hidrostética evita una sobrecarga
cardiaca, pues la que tiene que ascender es la sangre de la vena umbilical, que
llega al corazon. Por lo tanto, en condiciones fisiologicas, el sentido de la
circulacién no se ve afectado significativamente por la diferencia de niveles
entre el corazon y el 6rgano irrigado por €l: la placenta (Lamina 12 )

Una prueba adicional la tenemos en el hecho que, si dejamos el cordon
lo suficientemente largo, podemos seccionarlo sin recurrir a la ligadura, por la
presion negativa de la vena umbilical que provoca el colapso de su pared. La
sangre que se observa en el extremo proximal al seccionar el cordén, proviene
el reflujo de la arteria umbilical.

Por otra parte, aceptar que el nifio pueda perder sangre en direccion a la
placenta por estar a una altura superior a ésta, implicaria aceptar que, de
acuerdo con la posicion de la placenta dentro del Gtero con respecto al corazén
del nifio, éste pueda recibir mayor o menor cantidad de flujo sanguineo, y esto
no es asi. Los reflejos que regulan la presion sanguinea adaptan el flujo
circulatorio a cada una de las posiciones relativas en que se encuentran los
organos con respecto al corazon. Si asi no fuera, nuestro cerebro veria
perturbada su irrigacion, por estar por sobre el nivel del corazén. Una
comprobacion adicional se tiene examinado los valores de Hto. en estos casos
- figura 3 -

Surge entonces la evidencia de que la medicina, en su deseo de ayudar,
ha cometido errores, incluso errores que han hecho incurrir en soberbia, pues
no es otra cosa suponer que la naturaleza se equivoque y que el proceso de
parto se haya realizado durante miles de afios con defectos, a la espera de que
la tecnologia humana lo repare.

Se habra observado que la técnica propuesta en este capitulo no tiene
absolutamente nada de novedoso; mas aun, varias de estas propuestas
también son propiciadas por la OMS (46 )

Los fundamentos basicos consisten en respetar la fisiologia del parto y
nacimiento, solo interviniendo cuando exista justa causa. La Unica rutina que
debiera ser aceptada universalmente es el trato afectuoso para la parturienta y
el neonato. No tiene nombre especial, no ha sido inventada por ningun ser
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Lamina 12
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Fig. 3
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humano, es el producto acabado de la experiencia que ha hecho la naturaleza
con su especie mas discola: la humana.

Si suponemos que el llanto es una respuesta emotiva displacentera,
debido a la sumatoria de estimulos, ya en frecuencia o en intensidad, al
eliminar éstos debemos encontrar modificaciones en la calidad de esta
respuesta emocional, incluso hasta su ausencia. - Lamina 13 -

Si el nifio es colocado precozmente sobre la madre, y el enfriamiento ha
sido minimo, pues el examen fisico fue realizado sobre ésta, el llanto es poco
intenso y esporadico, para desaparecer rapidamente. Si se demora esta
reunion, el llanto es el habitual, pero cesa al colocarlo bajo la proteccion
materna, para luego reaparecer cuando es estimulado, por ejemplo para
cambiarlo de posicién o para llevarlo para su identificacién. Una vez efectuado
el alumbramiento y previa certificacion de la normalidad de los signos vitales,
se permitira el levantamiento de la paciente y realizara ella misma el bafio de
inmersion de su hijo - obvio es remarcar la imposibilidad fisica de deambular
luego de una cesarea y ésta es la Unica diferencia con respecto al parto
espontaneo - en colaboracion con el padre y el neonatélogo. Es llamativo que
los recién nacidos que se encuentran calmos, emiten el llanto en circunstancias
tales como cuando se produce la ligadura del cordon, a pesar de estar con la
madre. También cuando es llevado por la enfermera para su identificacion v,
ademas al ser retirado del bafio de inmersién. Se hace evidente que el llanto es
una expresion de disgusto, pero en todos estos casos se calma rapidamente.

Vestir a su hijo es una tarea que puede ser compartida con el padre o
ser realizada solo por él, como participacién activa en el nacimiento.
Posteriormente, la pareja vuelve a la habitacién convertida en familia, de esta
manera se le permite a la pareja recoger ella misma lo que ha sembrado,
ejerciendo un derecho consagrado por las leyes de la naturaleza, que solo el
hombre ha osado desafiar — Lamina 12 -.

Ningin mamifero placentario realiza precozmente la seccion del corddn
umbilical, mas aun, se diria que lo deja para lo ultimo. La placenta del
chimpancé recién nacido queda unida a éste mediante el corddn, a veces
durante mucho tiempo, incluso dias, sin que la madre se preocupe demasiado
por ello. En otros mamiferos, como los ratones, sélo una vez que la madre ha
limpiado totalmente a su cria, se dedica al corte del cordédn, a veces, después
de tomarse un descanso reparador post-parto. En la yegua, como el parto se
produce estando ésta acostada, s6lo una vez que se para, el cordén se corta
por traccion. Cualquiera que posea animales domésticos, tiene la posibilidad de
verificar las ensefianzas de la naturaleza.



“...si un hijo es fruto del amor, debe ser recilsioio amor...”

Lamina 13

En la imagen superior puede observarse la placidez del rostro del recien nacido como
asi también su mano abierta, lo que pone en evidencia la ausencia tensién muscular. En la
imagen inferior el merecido descanso de ambos.
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“...que vea germinar su semilla, solo se quiere loque se
conoce...”

Lamina 14

Al permitir que sean los padres quienes vistan por primera vez al recien nacido se
obtiene un reforzamiento de la confianza en si mismo, especialmente para el padre, al ser la
primera oportunidad que se le presenta de tomar contacto fisico con su hijo.



91

Asi nacemos

La omnipotencia del género humano le ha hech@phyig es parte
integrante del mundo animal, que posee leyes gfgpescisas; en su
intento por controlar la naturaleza, se ha aparteada vez mas de ella.
Nuestras Salas de Partos se parecen cada vezlosd®uairofanos.
Rebosan de instrumental, pero son tan frias commismos instrumentos.
Llegamos y nos vamos de este mundo en la mas tasglkrlad.

Es posible que nuestro temor al parto sea un peve,profundo recuero de
nuestro propio nacimiento. También es posible gyarhos expresado
miedo, dolor y protesta... y que no nos hayan eidenNo olvidemos que
venimos de un mundo de oscuridad y silencio, dapdaas hay que hacer

esfuerzo para moverse y ninguno para respiramoesiiarse. Y de
pronto...luego, soledad.

Pero aun podemos reparar. Recibamos a nuestradiové la vida tratando
gue su llegada sea lo menos angustiante posiblejidos que aturdan ni
luces que enceguezcan. El viene a nuestro mundo£ojos abiertos,

asombrado por la maravillosa aventura que le espera
Dispuesto a oir todas las palabras de ternura,dadas durante nueve
meses. Permitamos el encuentro, luego de la aagissia separacion. Que
se sienta protegido, amparado, en paz. Si un $ijauto del amor, debe ser
recibido con amor. Ubiguemos a la mujer en el lagarle fue asignhado: de
dignidad ante la creacion de la vida; reconozcames$ hombre su derecho
a la paternidad, de la cual le reconocemos s@oedelue vea germinar
su semilla. Solo se quiere lo que se conoce.&0loah ha podido recibir.
Del clima en que germinen depende el esplendosdeutos.
jActuemos hoy para el mafiana de nuestros hijos!
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