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Los cuidados prenatales h an dado lugar desde muy tempra­
nas épocas a un sinnúmero de consejas y consejos y en una u otra 
forma es posibl,e encontrarlos en la Historia Antigua y en ia his­
toria de los pueblos primitivos. Sucrata acons·ejaba a las muj e_ 
res hindúes que desde el primer día d.el embarazo debían usar 
vestidos brillantes, no h acer demasiado ejercicio y cubrir sus le­
chos de cobertores blancos. Los romanos, según Sorano de Efeso, 
dividían el embarazo en tres períodos, en ,ei primero de los cua­
les S·e necesitaba retener el embrión "evitando el baile, la tos, el 
estornudo, o la borrachera" ( 1). Los antiguos chinos considera­
ban benéfico para el crecimi,ento del futuro niño e1 mayor repo_ 
so físico y mental de la madre. Los griegos tenian un conjunto 
de simpl,es reglas respecto al régimen y ejercicios que debe se­
guir la mujer embarazada. 

En la Edad Media médicos y cirujanos cnnsideraban indigno 
de ellos el ej,ercicio de la Obstetricia y era prohibido a1 sexo mas ­
culino inmiscuírse en dicha materia ; s in embargo m ás tarde un 
tal doctor W,ertt, de Hamburgo, decidió estudiar personalmente el 
proceso del nacimiento, y disfrazado de mujer asistió a un tal 
evento, con tan maia s uerte que fue descubierto por una de las 
comadronas y quemado vivo por tamaño desacato (2) . 

Gracias a Dios a lgo hemos evolucionado desde ese ,entonces, 
pero aún hoy d ía, y tal vez más en n uestro m edio, se puede en ­
contrar al partero que considera inútil e l control del j:)eso de la 

(*) P rofesor Agregado de Ginecología de la Universidad Nacional. M. F . 
A. C. S. - F . I. C. S . 
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embarazada, y fuera de lugar el examen ginecológico durante la 
gestación, contentándose a io, más con las tomas de los recalca­
dos diámetros externos. Diariamente se oyen futuras madres que 
en su feliz ignorancia se hacen 1'enguas sobre la bondad y sabL 
duría de su obstetra: "tan bueno. tan bueno", que no las ha mo­
lestado practicándo1'es un examen interno. De esto a los exáme­
nes genitales hechos bajo un sinnúmero de sábanas y cubrele­
chos guiados únicamente por sensaciones tactiles a la manera 
como se acostumbraba solo hace 50, años, apenas sí hay un paso. 

Antes de la Obstetricia moderna ei médico solo veía una vez 
a la paciente gestante, para tratar de determinar la fecha posL 
ble del nacimiento, y cuando la volvía a ver probablemente ape­
nas si la reconocía en medio del edema de una tox•emia o las con­
vulsiones de una eclampsia, o del esfuerzo para sobrepasar una 
pelvis estrecha. Para evitar tales sucesos es que la Obstetricia 
prenatal ha llegado a convertirse en la primera rama de la Me­
dicina Preventiva. Como bien la define Eastman (3) "es la su­
pervisi<ón y el cuidado de ia mujer embarazada. parturienta y 
puérpera en tal forma que le permita sobrellevar los peligros del 
embarazo con ei menor riesgo posible, dar nacimiento a un niño 
vivo y ser dada de alta en tal,e.s condiciones que pueda amaman_ 
tar y lienar sus deberes de madre y ama de casa con la menor 
invalidez posib;le". Es por esto que e1 cuidado prenatal del>e estar 
apoyado en una conducta obstétrica juiciosa durante el parto . 

Historia clínica 

Cuanto más pronto, acuda la mujer embarazada al obstetra 
tanto mejor. y el primer movimiento de éste debe ser conseguir 
una historia clí.nica adecuada. Dar,emos a continuación algunos 
de los puntos más importantes de e1'la. 

Los antecedentes familiares.-Investigando enf,ermedtades 
contagiosas, o bien entidades de caracteres francamente heredi­
tarios como partos múltiples, diabetes, distocias, etc. 

Los antecedentes personales.-Indagando todas las enferme­
dades sufridas, en especial fiebre reumática y enfermedades car­
dio_ vasculares y pulmonares, infecciones pielo-renales. Las en­
fermedades venéreas, los tratamientos quirúrgicos, transfusiones 
recibidas y en qué condiciones. Los hábitos tóxicos: cigarrilio. al­
cohol, barbitúricos. café. Los traumatismos y h eridas recibidas. 
Y un recuento del nacimiento y de la infancia con sus incidentes: 
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tardío desarrollo, marcha retrasada o dificil, cojeras, etc., que 
hayan podido tener influencia en la formación esquelética. 

Los antecedentes obstétricos.-En las enfermas multíparas 
son de la mayor importancia. Una investigación br,eve de cada em­
barazo en orden cronológico debe ser hecha. Si ha habido vómL 
to, a1buminuria, edema, hemorragia, etc. Si el trabajo fue fácil o 
prolongado, las laceraciones o heridas u operaciones obstétricas. 
Fetos prematuros o tardíos. Muertos o macerados que sugi·eren 
entre otras cosas sífilis o eritroblastosis. El peso de los hijos an­
teriores. Los abortos y sus pnsib1'es causas. La forma en que la 
madre se ha recobrado. si ha amamantado y por cuánto tiem­
po. Fiebre, hemorragias del puerperio, etc. 

Y finalmente la h istoria del embarazo actual: cantidad de 
peso que ha ganado, constipaci,ón, disuria, edema, cefaleas, dolor, 
manchas, flujo , sin olvidar el posible contagio con enfermedades 
a virus, rubeola u otras, acerca de las cuales la enferma debe ser 
prevenida. 

Examen.-Un examen físico general debe ser la primera par­
te d-e todo examen obstétrico. El peso, la estatura y el estado ge­
neral. Bien sabido es que en las mujeres de estatura baja, las 
pelvi.s anormales son más frecuentes. El examen rutinario de to_ 
dos los sistemas y aparatos es importante, pues cua1quier desor­
clen g-eneral puede afectar el embarazo y viceversa. Los dientes, 
los ojos, el tiroides. La presión arterial y la auscultación cardía­
ca y pulmonar desenmascarando cualqui'.er lesión. Los senos paL 
pactos y evaluados en su función, tratando de mejorar ei estado 

· del pezón. Várices en las ·extremidades inferiores que puedan dar 
~ugar a complicaciones, etc. 

Obstétrico.-Debe incluir la palpación y auscultación del ab­
domen y la correlación del fundus con ia fecha de amenorrea. El 
examen vaginal para investigar cualquier anomalí.a del canal ge­
nital, la presencia de flujo, masas pélvicas. pólipos, si existe una 
retrofl'exi,ón fija que pueda impedir la progresión del embarazo, 
etc., y la determinación de la estructura pélvica en general. La 
pelvimetria externa solo sirve para determinar muy a groso modo 
la arquitectura pélvica. El bicrestilico, el biespinoso, intertrocan­
tereo y el conjugado externo o de Baudelocque nos ayudan muy 
poco en ia evaluación de una pelvis con miras a un pronóstico 
sobre el parto futuro. Mucho más importantes son el conjugado 

¡ 

diagonal obtenido por la palpación, el bituberoso y el sagital pos-
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terior obtenidos con el pelvímetro de Thoms o cualquier otro. La 
aprec:ación manual del ángulo púbico, de la prominen cia d,e las 
esp;nas ciáticas y de la concavidad y regularidad de la excava­
ción sacro_coccigea. 

Exám en es de Labor:atorio.- Deben incluir rutinariamente : a) 
un cuadro h emático para descubrir la an emia t an frecuen te en 
las embar azadas; b) una serología; c) determinac1ón del factor 
Rh y ,el grupo sanguíneo, aun en primíparas; d) el tiempo de 
coagulación y sangría; e) orina parcia i investigando a lbúmina, 
glucosa, sedimento y densidad. De acuerdo con el tipo de pacien­
te.s. algunos otros exámen es pueden ser necesarios, así en obesas 
y aborta doras de repetici<ón , metabolismo y glicemia suelen ser 
requeridos. En ,enfermas que han vivido en medios tub erculosos 
ia ra diografia pulmonar s,e impone. 

Higiene.-Aunque el embarazo debe ,entrar dentro de1 con­
junto de aquelias funciones fisiológicas normales, representa un 
esfuerzo adicional para el organismo y para ciertos órganos, por 
lo cual requiere un cuidado higiénico especial. Por esto la emba_ 
razada debe s er controlada periódicamente, por lo general una 
vez al mes durante los primeros seis meses, luego bimestraimente 
y un poco más frecuentemente durante el último mes. A través de 
este control la gestante debe ser aieccionada sobre las medidas 
dietéticas e higiénicas nec,esarias, las pequeñas o grandes difi­
cultades deben ser tratadas y su mente y su cuerpo debe r ecibir 
una educación obstétrica que le facilite i'a tarea fisiológica, r·epe­
timos, de su maternidad. Durante cada una de estas visitas el 
obstetra deberá pesar la enferma, tomar la tensión arterial, ha­
cer un ,examen de orina, medir la altura uterina, chequear los 
ruidos fetales , investigar la presencia de edema y en general des­
cubrir y tratar cualquier signo, síntoma o molestia que aqueje a 
la ,enferma. Controles de cuadro hemático, investigac1ón de aglu­
tininas antLRh, etc., serán ordenados de acuerdo con el caso. 

Dieta y nutrición.-La noci-ón popular de que una mujer em­
barazada debe comer por dos, tan extendida en nuestras clases 
ba jas y en lo.s antiguos tiempos, es no solo un error sino un peli­
gro. Durante la corta época en que se han estudiado intensamen_ 
te los problemas de nutrición y ei' análisis de los alimentos, ha 
habido cambios en el criterio de los diversos investigado,res. Tal­
vez se ha hecho demasiado énfasis con demasiado optimismo so­
bre las r ígidas instrucciones dietéticas de la paciente embaraza-
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da. Como muy bi-en lo anota Dieckmann (4): "De acuerdo con a l­
gunas publicaciones acerca de la nutrición en el embarazo, no 
habría aborto, toxemia, anemia, partos prematuros, m ortinatos 
o anormalidades fetaies si la paciente sigue una diBta correcta. 
Más aún: el niño sería sano, fuerte, y presumiblemente un genio 
en potencia". La dire cción de la opinión actual tiende hacia un 
cierto escepticismo acerca de los r ígidos mínimos necesarios. No 
es suficien te que el valor calórico de la dieta de la emba razada 
alcanc,e las 2.1000 o 2.500 ca11orías requeridas; es necesario tam­
bién que ella contenga los diferentes elementos básicos en lo que 
se refiere a minerales y a vitaminas. Y no olvidemos qu,e la alL 
mentación es simplemente una parte del vasto medio ambiente 
en ei que vive la enferma. Aleck Bourne (5') describe estas diver­
gencias gráficamente con el siguiente ejemplo: "Tomemos una 
multípara escuálida, cansada, delgada y pálida que comienza un 
parto prematuro a las 3·6 semanas y produce un niño, igualmen­
te débil que apenas si chilla y mama débilmente de unos senos 
hipogalácticos. E1' dietista atribuirá tan melanoólico estado a la 
alimentación inadecuada durante el periodo prenatal, a la falta 
de vitaminas y otros esenciales; la trabajadora social pensará 
que todo se debe al cuidado excesivo de otr-os hijos y a la choza en 
que vive con un marido alcohólico que frecuentemente 1a maltra_ 
ta; el genet icista creerá que la causa estriba en factores g,enéti­
cos originados en algún gene deteriorado; el psiquiatra y el psi­
coanalista traerán a cuento los complejos de Edipo o tal vez los 
impulsos originado,s en la temprana infancia de la madre". 

De ahí que las diversas experimentaciones presenten resui_ 
tactos tan disparejos. Las condiciones de guerra o de hambre ex­
trema como las de la India, que han sido las más frecuentemente 
estudiadas, traen cosigo no solo una mala nutrición sino también 
un ambiente de horror y de "stress" que influye sobre el produc_ 
to de la gestación. Asimismo dos ratas de igual peso pueden pre­
sentar reacciones iguales; pero, dos seres humanos, por io gene­
ral, reaccionan p.síquicamente de un modo diferente. 

Con las anterior,es salvedades a manera de prólogo veamos 
el cuadro de las raciones diarias requeridas generalmente acep­
tado, tomado del Comité de_ Nutrición y Alimentos del N. R. C. 
estadounidense (6): 
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RACIONES DIARIAS RECOMENDADAS 

Ca lorías Proteí. Hidro- Grasa Ca.gm. Fe mg. 
carb. 

---

Embarazo 2500 90 g . 250 g. 150 g. 1.5 15 
segun da 
mitad 

Lactancia 5000 100 g. 2.0 15 

~ 
•-

Vit. A Tiam. Ribo f. A. nico· A. ase. Vit D 
u. 1 mg. mg. tin mg. mg. U.1 

----

Emb11razo 6000 1.8 2.5 18 100 400 
segunda 800 
mitad 

Lactancia 8000 2.0 5.0 20 150 400 
800 

Cuadro de las raciones diarias recomendadas durante el embarazo y la lae­
tan cia (Tomado del Comité d e Nutrición y Alimentos del National R esearch 

Council de Estados Unidos) (6) 

El promedio dei peso total que debe ganar la mujer duran _ 
te el embarazo debe ser alrededor de los 12, kilogramos (20 a 215 
libras). Sin embargo, de acuerdo con Dieckmann, el ideal es res­
tringirlo al equivalente de peso del feto , ei' líquido amniótico, los 
anexos placentarios y de los cambios fisiológicos maternos inhe­
rentes al embarazo, es decir, más o menos 7,5 a 8' kilogramos. 
Cuanto más practica uno la obstetricia más se convence de que 
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en el exc·esivo aumento de peso durante e1 embarazo está la base 
de multitud de complicaciones. Personalmente tratamos de no 
permitirle a la paciente más de un total de W kilogramos, y en 
enfermas obe.sas, de acuerdo con determinaciones metabólicas, 
restringimos este total a cifras aún más bajas. Estamos totalmen­
te de acuerdo con Benensohn ( 1) . en que es posible obtener un 
embarazo normal con feto de tamaño normal, con un total neto 
de aumento de peso de 2 a 3 kilogramos en casos especiales en 
ios que la restricción! de peso está indicada. Es que todas las con_ 
diciones. tanto en el hombre como en el animal, muestran que el 
feto se comporta como un verdadero parásito y no será afectado 
a menos que la dieta esté reducida a límites extremos. Débese 
anotar, sin embargo, que durante la segunda mitad d~l embara­
zo las restricciones alimenticias afectan un poco más el produc­
to de la concepción. Los cuadros de Wallace (citado por Bourne) 
( 5) en corderos son muy dicten tes al respecto : i.os fe tos de ma_ 
dres alimentadas en un nivel alto o bajo muestran muy poca di­
ferencia durante la primera mitad de¡ embarazo, a cambio de 
que los corderos recién nacidos son difer,entes de acuerdo con el 
nivel al cuai se ha alimentado la madre durante la ,segunda mi­
tad de la preñez. 

Un hecho prominente es qu-e la madre sufrirá más que el feto 
cuando ,el suministro de sustancia·s nutritivas esenciales es ina­
decuado . 

He aquí algunos resúmenes de las muchas cosas que se atri­
buyen como originadas en la deficiencia de una u otra substan­
cia: 

Proteínas.-La depleción de los tejidos por el suministro ba­
jo de proteínas puede dar iugar a anemia nutricional, tono mus­
cular pobre, baja resistencia y lactancia insuficiente. 

Calcio.-Su deficiencia pre dispone a calambres., dolores de 
cabeza, insomnio, caries dentales y la eclampsia i.e fue atribuida 
en un tiempo. En el feto asociada a una deficiencia de fósforo 
puede ocasionar raquitismo. 

Tiamina.-Neuritis anorexia, alteraciones de función cardía_ 
ca, calambres. 

Riboflavin:a.-Piei seca. aftas de los ángulos de la boca, na_ 
riz u oídos, pérdida del cabello, fatiga, dolores de cabeza. taqui­
('ardia, cefaleas, mar,eos. 
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Vitamina C.-Gran deficiencia da lugar al escorbuto, peque­
ña a la fragilidad capilar. 

Vitamina D.-Abortos, partos prematuros, raquitismo, caries. 
malformaciones denta,les. hemorragias post-partum, di·sturbios 
del metabolismo del calcio. 

Vitamina A.-Disminución de la resistencia a la infección 
puerperal. 

Vitam~na E.-Se dice que su insuficiencia se relaciona con 
las malformaciones del embrión. 

Varias deformidades fetales se han atribuído a defectos nu­
tricionales, en particular la anenc,efalia y la espina bífida. Una 
de ias pocas causas conocidas de las anomalías congénitas son 
las infecciones por rose.ola y algunas otras enfermedades de este 
tipo durante e1 temprano embarazo. Citemos además algunas ex_ 
p-eriencias que parecen d•emostrar la influencia de ciertas caren­
cias en la producción de deformidades fetales: Richardson y Ho­
gan (8') hallan un mayor porcentaje de ratas hidrocefálicas con 
una dieta sintética sin ácido ascórbioo o vitamina B. Warkany 
(9) encontró dígitos supernumerarios, acortamiento o fusión de 
algunos huesos y iabio leporino privando a las madr,es de Ribo_ 
flavina. Una leona en Londres y un jaguar en Berlín (5) produ­
cían recién nacidos con labio leporino cuando alimentados con 
carne a la cual se le hab!.a exprimido la sangr,e, etc. Aunque es­
tas ,experiencias nos deben poner sobre aviso, no es posible afir­
mar que 1'0 que 1-e sucede a jaguar,es, leones o ratas deba ser apli­
cado al ser sumano. 

1En resumen una buena dieta bien balanceada con un control 
de peso adecuado constituyen l:os de los cuidados prenata1'es más 
importantes. 

Sueño.-La paciente embarazada debe tener al menos ·nueve 
horas de sueño, a más de un cierto tiempo de reposo durante el 
día. La administración de un sedante débil es muchas veces be­
néfico. Frecuentemente indicamos algún gangliopléjic0¡ que a más 
dei efecto sedante influye en aquellas enfermas nervio,sas o vo_ 
mitadoras. 

Vestidos.- Deben ser amplios y abrigados. El aumento de los 
senos indica el uso de un brassiere de maternidad adaptable. Las 
ligas deben ser proscritas por el peligro de várices tan frecuente­
mente agravadas en el curso de la gestación. El uso de fajas y 
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corsets depende del gusto personal y dei estado de la musculatu­
ra, ya que la mejor faja es una buena pared muscular. En cuanto 
a los zapatos de tacones bajos que se han hecho sinónimos de ma_ 
ternidad, deben ser ante toda confortables. Su razón de ser estri­
ba en el peligro de caídas por el cambio de balance y del centro 
de gravedad por la lordosis ac,entuada que significa e1 embarazo, 
pero no en realidad porque los tacones en sí impliquen un peli­
gro. Personalmente creemos que para aquellas mujeres para 
quienes significa un tormento el taoón bajo y que no saben ca­
minar con tacón plano, tendrán más probabilidades de caídas 
con éste. 

Relaciones sexuales.-Se aconseja abstinencia completa en 
las probables épocas menstruales, sobre todo en enfermas con 
antecedentes de conatos de aborto, y durante e1 último mes por 
los peligros de infección. Sin embargo las interesantes estadísti­
cas de C. Ruge (citado por Doderlein) (10) nos dejan preveer que 
tan frecu,mtemente son seguidos estos consejos: sobre 4·10 mu­
jer,es casadas, 7S.,5% habían tenido relaciones en los dos últimos 
meses; 53 ,91% en ias últimas cuatro semanas; 31% en la última 
semana; 2,0,% en los últimos tres días, y 9,5% en el día anterior 
a l parto. 

Piel y senos.-Todos los libros de semiología nos describen 
las llamadas "estrías del embarazo"; tan acostumbrados estamos 
a ver el abdomen de las multíparas cenvertido en un mapa. No 
obstante estas estrías son evitables en la mayoría de los casos. Ya 
desde hace muchos años Banfurth y Stratz (Doderlein loe. cit.) 
r·ecomendaban el ma.saj e especial en aquellas partes del cuerpo 
que tienen más probabilidades de fo.rmación de tales estrías. Ta_ 
ies masaj,es ayudarán tambi,én en la preparación de senos y pe­
zones para una buena lactancia. 

Dientes.-El popular aforismo "por cada hijo un diente", no 
necesita ser verdadero. El suplemento adecuado de Calcio y vita­
mina D y las visitas per~ódicas al dentista, de rutina en los gran_ 
des centros de maternidad, lo convi,erten en un aforismo erróneo. 
No hay razón para retardar, con las debidas precauciones, cual­
quier traba jo dental que sea urgente y es to sin entrar a conside­
rar ei peligro que constituy,,m desde el punto de vista obstétrico, 
los focos sépticos tan frecu,entes en una dentadura mal cuidada. 

Tracto intestinal y urinario.- La gran tendencia de la gestan­
te a la constipación es conocida . El aumento de aiimentos con 
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gran residuo celulósico y de líquidos, y si no, la prescripción de 
laxantes suaves ayudarán a su manejo. 

La corrección de la constipación, el suministro suficiente de 
líquidos, el examen de orina periódico y el r·eposo frecuente en 
Trendel,emburg que ayuda a corregir la distorsión uretJeral del 
embarazo, harán baj a r a un mínimum la incidencia de infeccio­
nes pielo-ureterales, t an comunes en otra época. 

Baños y duchas.-La necesidad del baño diario es obvia. Du_ 
rante ei último mes los baños de tina, inmersión, deben evitar­
se. Si hay alguna indicación en los primeros meses, para el uso 
de duchas internas, la paciente debe ser instruida ac,erca de la 
suavidad y asepsia con que ellas deben ser hechas, pero el uso 
rutinario de duchas internas de limpieza es poco aconsejable. 

Viajes.-Los viajes largos o demasiado fatigantes deb en ser 
prohibidos, especialmente en aque1'las ,enfermas con anteceden­
tes de hemorragias o abortos repetidos. 

'Deportes y tóxicos.-Las instrucciones a la mujer gestante en 
relación con estos tópicos deben guiarse por el grado de aco.stum_ 
bramiento y el hábito que la paciente haya hecho de ellos duran­
te su vida pr,evia al embarazo. Es claro que al mencionar: los tóxi­
cos nos referimos simplemente al uso moderado de tab aco, al­
cohol o café, que son de uso común dentro de la vida actual. En 
cuanto a los deportes, antiguamente se pensaba que las muj,eres 
a tletas eran más susceptibles de padecer de infertilidad o de di­
ficultades obstétricas. Las estadísticas publicadas hace algún tiem­
po sobre un grupo de atletas suecas han demos trado la faisedad 
de tal creencia. 

Aunque el cuidado prenatal constituye pr,ecisamente el tra_ 
t ami<ento y vigilancia de cualquier entidad patológica que se le 
pueda presentar a la madre, no es posible hacer un r epaso de to­
das estas entidades, pues elio constituiría un tratado completo 
de obstetricia. No obstante, no, queremos d·ejar de anotar que n o 
toda h emorragia durante e1 embarazo significa necesariamente 
amenaza de aborto; y que ,existe un buen número de otras enti­
dades que pueden dar lugar a ella ; la que más nos inter esa re_ 
calcar por su progreso rápido .es el cáncer del cervix. Varios son 
los casos en los que después de tratar a una enferma por meses 
con medidas antiabortivas , se descubre un carcinoma c,ervical 
cuando ya ha invadido notoriamente y las probabiiida des de tra­
tamiento curativo son casi nulas. 
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Relajación. Parto psico-profÍJ1áctico. Educación obstétrica. 

Desde que tuvimos oportunidad de conocer el libro de Read 
( 11,) en 1944 nos hemos venido interesando por estos temas, y ya 
desde li9·48 comenzamos a usarlo ,entre nosotros, naturalmente 
que adaptándonos a las peculiaridades del medio en que vivimos. 
Bien recuerdo que en aquellos años de1· 48 y 49· algunos colegas, 
buenos amigos nuestros, cada vez que nos encontrábamos, joco­
samente preguntaban: "¿Y te estás r,elajando?" Hoy día estos 
mismos colegas en una u otra forma practican algún medio de en­
trenamiento pre-parto o se interesan en la manera como pudie_ 
ran practicarlo. 

Como muy bien lo decía alguno de los conferencistas que me 
han precedido, el llevar a la práctica estos métodos en nuestras 
pacientes es bastante difícil. El nivel mental y los numerosos pre­
juicios, la falta de enfermeras y auxiliar,es entrenadas en ellos, 
la ausencia de una clínica con ambi,ente adecuado, etc. , subrayan 
estas dificultades. A pesar de esto en muchas pacientes hemos 
llegado a obtener el beneficio de un parto "sin dolor y temor", 
como lo demuestran, entre otras, las transparencias que presen­
tamos de un recién nacido sin anestésico alguno; fotografiado. por 
su misma madre en el momento de su nacimiento. Pero aun sin 
llegar a este resultado de éxito completo, el beneficio de ia pre_ 
paración psíquica que se obtiene en la mayoría de las pacientes 
es un progreso notorio. Como muy bien lo dice el Profesor Browne. 
de Londres: "Nada ha sido tan notable en la práctica de la Obs­
tetricia durante los ú1timos diez años. como el creciente recono­
cimiento del valor de los principios enunciados por E. Jacobson 
en su libro "Relajación Progresiva y su aplicación en la Obste­
tricia" por Read (citado por Thoms) (12:) . Esta afirmación se rea_ 
liza cuando pensamos en la aplicación intensa que se le ha dado 
a los métodos psicoprofilácticos en Rusia y algunos otros sitios 
como Francia y Argentina ( L3·, L4, 1•5) . Aplicación con tan buen 
éxito que ha dejado satisfechos a ia mayoría de los obstetras y 
madres que han ensayado el método. Pues si bien es cierto que la 
interpretación, la filosofía y e1 enfoque de los métodos citados son 
diferentes, quien compare el planeamiento de las confer,encias, 
de los ejercicios (1:2, 14, 1:5) y de la forma de llevarios a cabo ten_ 
drá que ac,eptar que estos métodos son muy emparentados y si­
milares en su realización. 
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No queremos entrar a profundizar en la interpretación inti­
ma de los fenómenos y la forma de obrar de estos métodos. No es­
tamos completamente convencidos de que se trate como para 
Read ( l1oc. cit.) de una simple ausencia del temor. La teoría de 
la escueia rusa, basada en el acondicionamiento de los reflejos 
condicionados, suena un poco más ci-entifica sin llenarnos por 
completo. P,ersonalmente, e impresionados tal vez por las ideas 
del entrenamiento autógeno de Schulze y de R·elajación progre_ 
siva de Jacobsen (116) , creemos con el doctor G . Wiliiams (17) 

que lo que se ha denominado "trance hipnótico" "ocurr,e ·espon­
táneamente hasta cierto punto en todo individuo normal. Todos 
nosotros en alguna ocasión nos hemos embebido tanto en algo que 
por todos los aspectos estamos como ci,egos, sordos e insensibles 
a cualquier estímulo, excepto aquel que nos ha usurpado la aten­
ción". La manera de comportarse ias enfermas, el "hebetamien­
to" de ellas, si pudiéramos llamarlo así, sobre el que ha llamado 
la atención Read y reconocido por cualquiera que haya ensaya­
do estos métodos, etc., hablan en favor de una interpretación en_ 
caminada por estos senderos. 

Puerperio 

Levantamiento precoz.-Küstner ( citado por Doderlein, Loe. 
cit) en e1 Congreso de Ginecología de 189'9, ,expuso "la convenien­
cia de dejar levantar en los primeros días a las puérperas y ano­
taba como ventajas la involución más rápida del útero, la desa­
parición más pronta del flujo loquial, una mejor r,egulación de 
las funciones vesica1'es e intestinales y el restablecimiento más 
rápido de las envolturas abdominales. Fueron precisos diez años 
para que Kronig y Gauss confirmaran estos resultados amplia_ 
mente en el sentido de que el estado subjetivo de la paciente era 
mejor al levantarse pr,ecozmente, la .secreción láctea más abun­
dante y ia retroflexiún apareciera con menor frecuencia". 

Asimismo Eastman (3) dice : "Las objeciones que se le han 
hecho a la temprana deambulaciún parecen más teóricas que rea­
les. Por ejemplo Rosemblum, Melinkoff y Fist encuentran menos 
hemorragia, involución uterina uniformemente buena, ningún 
efecto sobre episiotomía o heridas y ningún aumento en la inci­
dencia de prolapsos o retroversión uterina". 

A pesar de esto, apenas si hac,e una década cuando pretendía_ 
mos escribir una tesis de post_graduado sobre levantamiento pre­
coz en Obstetricia; tal idea no tuvo muy buena acogida entre 
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quienes nos dirigían ia te.sis y hubimos de cambiar de tema. Y 
más luego cuando en W48' iniciáramos entre nosotros la práctica 
rutinaria del levantamtento de las puérperas dentro de las pri­
meras 24 horas post-parto, las críticas fueron numerosas. ven_ 
turosamente tales épocas han pasado y al presente la mayoría 
de los obstetra·s levantan sus pacientes tempranamente y 1'a ma­
yoría de las mujeres en nuestro medio se han convencido de que 
el temido "ensanchamiento de las caderas", o el temido prolapso 
no son consecuencia de un levantamiento precoz sino de tejidos 
pobres por obesidad, desnutrición u otras causas y de obstetricia 
igualmente pobre. 

A continuación el conferencista, debido a la premura del 
tiempo, hizo una rápida disertación sobre ia asepsia, actividad 
y reposo del puerperio. La interelación psicológica entr,e la ma­
dre y el niño tan importante en los primeros días de la vida ex­
trauterina. La influencia psíquica de la cuna en e1 cuarto de la 
madre en contraposición con ,el aisiamiento en la sala de r ·ecién 
nacidos. Los cuidados de los senos y la lactancia. Los alimentos. 
Los líquidos. Los baños. Los entuertos y la época de aparición de 
la primera menstruación. El progr,e.sivo plan de ejercicios gene­
rales, abdominales, genupectoraies y perineales de la puérpera 
recalcando sobre estos últimos y mostrando la importancia que 
ellos tienen de acuerdo con las ideas de Kleege1 ( 181) y el bene­
ficio d,e su perineómetro en el restabiecimiento de los músculos 
y tejidos perineales. Por último hizo especial énfasis sobre la ne_ 
ce.sidad de la visita de control post-parto en el consultorio del 
obstetra ya que ,éste es el momento más adecuado y propicio pa_ 
ra la corrección d•e pequeños defectos como retrofiexiones uteri­
nas, erosiones c,ervicales, etc., y en fin, para dejar el organismo 
de la nueva madre en las mejores condiciones tanto desde el pun­
to de vista general como ginecológico. 
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