


Embarazo y desarrollo
prenatal

Si hubiera podido verte crecer

como lo haria una madre magica,

si te hubiera podido ver a través de mi magico vientre transparente,
hubiese habido tal germinacion interior...

Anne Sexton, 1966

Encuadre Abel Dorris y el sindrome alcohdlico fetal

El sindrome alcoholico fetal (SAF), el cual consiste en un conjunto de anormalidades que ex-
hiben los nifos cuyas madres bebieron durante el embarazo, es una de las principales causas de
retraso mental. Pero en 1971, cuando el escritor Michael Dorris adoptd a un
nino Sioux de tres afios de edad cuya madre fue una bebedora empedernida,
los hechos relacionados con el SAF no se habian publicitado de manera am-
plia ni se habian investigado cientificamente, aunque el sindrome se habia
observado por siglos. No fue sino hasta 11 afios después, como lo relata
Dorris en The Broken Cord (1989; La cuerda rota), que descubri6 la fuente
de los problemas de desarrollo de su hijo adoptivo.

El nifio, cuyo nombre es Abel (“Adam” en el libro), nacié prematuro
—por casi siete semanas— y con bajo peso. Ademas, sufrid abusos y desnu-
tricion antes de que se le enviara a un hogar sustituto. Su madre murié a los
35 afios de edad a causa de una congestion alcoholica. Su padre biologico,
después de una variedad de arrestos, murid a causa de golpes en un callejon.
El nifio era pequeno para su edad, no tenia control de esfinteres y sdlo podia hablar cerca de 20
palabras. Aun cuando se le habia diagnosticado con un retraso mental leve, Dorris estaba seguro
de que dentro de un ambiente positivo el muchacho podia ponerse al corriente.

Abel nunca se puso al corriente. Al cumplir los cuatro afios de edad, seguia usando paiiales
y pesaba tan solo 12.27 kg. Tenia problemas para recordar los nombres de sus compaiieritos de
juego. Su nivel de actividad era inusualmente elevado y la circunferencia de su craneo era exage-
radamente pequeiia. Padecia de convulsiones graves e inexplicables.

A medida que pasaron los meses, Abel presentd dificultades para aprender a contar, identifi-
car los colores primarios y atarse las agujetas. Antes de ingresar en la escuela, se le etiquetd como
discapacitado de aprendizaje. Su CI fue siempre de 60 puntos y medio. Gracias a los esfuerzos
de una dedicada maestra de primer afio, Abel pudo aprender a leer y escribir, pero su nivel de
comprension era bajo. Cuando el nifio termind la educacion basica en 1983, “todavia no podia
sumar, restar, contar dinero o consistentemente identificar el pueblo, estado, pais o planeta en
que residia” (Dorris, 1989, pp. 127-128).

Para ese momento, Dorris habia resuelto el misterio de lo que le sucedia a su hijo. Como
profesor asociado de Estudios Nativos Americanos de la Universidad de Dartmouth, estaba fa-
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¢Cudles son las tres etapas
del desarrollo prenatal y qué
sucede durante cada etapa?

miliarizado con las presiones culturales que hacian que el beber fuera tan preponderante entre
los indios americanos. En 1982, el afio previo a la graduacion de Abel, Michael visité un centro
de tratamiento para adolescentes con dependencias quimicas en una reserva Sioux en Dakota del
Sur. Alli se asombro al ver a tres muchachos que “pudieron haber sido los hermanos gemelos [de
Abel]” (Dorris, 1989, p. 137). No sélo se parecian a Abel, sino que actuaban como ¢él.

El sindrome alcohdlico fetal se habia identificado durante la década de 1970, mientras Abel
crecia. Este consiste en que una vez que el alcohol ingresa en el torrente sanguineo del feto,
queda alli en concentraciones elevadas durante largos periodos, ocasionando dano cerebral y
lesionando a otros organos del cuerpo. No existe una cura. Como escribid un experto médico,
“para el feto, la resaca dura toda la vida” (Enloe, 1980, p. 15).

Los efectos del SAF también pueden ser devastadores para la familia. Los afios de intentos
constantes, primero para restaurar a Abel a la normalidad y después para reconciliarse con el
dano irrevocable que se le habia hecho en el vientre, bien pueden haber sido un factor en los pro-
blemas posteriores del matrimonio de Michael Dorris con la escritora Louise Erdrich, que cul-
minaron en el divorcio, y su suicidio en 1997 a la edad de 52 afios. Segun Erdrich (comunicacién
personal, 1 de marzo, 2000), Dorris sufria de una depresion extrema, posiblemente exacerbada
por las dificultades a las que se enfrentaba como padre.

En cuanto a Abel Dorris, a los 20 afios de edad ingresé en un programa de capacitacion
vocacional y se mudé a un hogar supervisado, donde se llevé su coleccion de animales de peluche,
muiiecos de papel, caricaturas de periodico, fotografias familiares y viejas tarjetas de cumpleafios.
A los 23 afios de edad, cinco anos antes de la muerte de su padre, lo atropelld un automovil y
muri6 (Lyman, 1997).

[ N J

ara los estudiantes del desarrollo infantil, la historia de Abel Dorris es un devastador

recordatorio de la responsabilidad que tienen los padres futuros para con el desarrollo

crucial que se da antes del nacimiento. El ttero es el primer ambiente del nifio en desa-
rrollo y su impacto sobre éste es inmenso. Ademas de lo que la madre hace y lo que le sucede,
existen otras influencias ambientales —desde aquellas que afectan el esperma del padre hasta
el ambiente tecnoldgico, social y cultural— que pueden afectar el tipo de cuidado prenatal que
recibe la mujer.

En este capitulo empezaremos por dar un vistazo a la experiencia del embarazo y la forma
en que los padres futuros se preparan para el nacimiento. Seguiremos el progreso de como el
ovulo fertilizado se convierte en embridn y después en feto, ya con una personalidad propia. Des-
pués discutiremos los factores ambientales que pueden afectar a la persona futura en desarrollo,
describiremos las técnicas para determinar si el desarrollo procede de manera normal y explica-
remos la importancia del cuidado prenatal.

Después de que usted lea y estudie este capitulo, debera poder contestar cada una de las
preguntas indicadoras. Busquelas de nuevo en los margenes a lo largo del capitulo, donde sefialan
conceptos importantes. Para verificar su comprension de estos indicadores, repase el resumen que
aparece al final del capitulo. Los puntos de verificacion que aparecen a lo largo del capitulo le
ayudaran a revisar su comprension acerca de lo que ha leido.

Desarrollo prenatal: tres etapas

Si usted hubiese nacido en China, celebraria el dia de su cumpleaiios en la fecha estimada
de su concepcion mas que el dia de su nacimiento. Esta costumbre china reconoce la im-
portancia de la gestacion, el periodo de desarrollo de cerca de 38 semanas que pasa entre
la concepcioén y el nacimiento. Por lo comun, la edad gestacional se determina a partir del
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etapa?

Indicadores
de estudio

primer dia del Gltimo ciclo menstrual de la madre encinta. El rango normal de gestacion
es de entre 38 y 42 semanas.

Para muchas mujeres, la primera sefial del embarazo (aunque no es confiable) es la
falta de menstruacion. Pero aun antes de ese sangrado faltante, el cuerpo de la mujer pre-
fiada pasa por cambios sutiles pero notables. El cuadro 4-1 enlista los primeros signos y
sintomas del embarazo. Aunque estos signos no son exclusivos del embarazo, la mujer que
experimente uno o mas de ellos tal vez desearia hacerse una prueba casera de embarazo o
consultar con un médico para confirmar que se encuentra en estado de gravidez.

El desarrollo prenatal sucede en tres etapas: germinal, embrionaria y fetal. (El cua-
dro 4-2 proporciona una descripcion mes a mes.) Durante estas tres etapas de gestacion,
el ovulo fertilizado, o cigoto, se convierte en embrion y después en feto. {Qué convierte
al cigoto unicelular en una criatura con forma y patréon especifico? Las investigaciones
sugieren que un grupo identificable de genes es el responsable de esta transformacion en
los vertebrados, esta suposicion incluye a los seres humanos. Estos genes producen mo-
léculas llamadas morfogenes, que se activan después de la fertilizacién y que empiezan a
moldear los brazos, manos, dedos, vértebras, costillas, cerebro y otras partes del cuerpo
(Echeland et al., 1993; Krauss, Concordet ¢ Ingham, 1993; Riddle, Johnson, Laufer y
Tabin, 1993).

Tanto antes como después del nacimiento, el desarrollo procede de acuerdo con dos
principios fundamentales: el crecimiento y el desarrollo motor suceden de arriba hacia
abajo y del centro del cuerpo hacia el exterior.

El principio céfalo-caudal (del latin, “cabeza a cola”) dicta que el desarrollo se produce
desde la cabeza hacia la parte inferior del tronco. La cabeza, cerebro y ojos del embrion
son los primeros en desarrollarse y son desproporcionadamente grandes, hasta que las
otras partes del cuerpo los alcanzan. A los dos meses de gestacion, la cabeza del embrion
representa la mitad de la longitud total del cuerpo. Para el momento del nacimiento, la
cabeza solo representa un cuarto de la longitud del cuerpo, pero atn tiene una magnitud
desproporcionada. Segun el principio proximo-distal (del latin “cerca de lejos™), el desarro-
llo procede desde las partes cercanas al centro del cuerpo hacia las externas. La cabeza y el
tronco del embrion se desarrollan antes que las extremidades, y los brazos y piernas antes
que los dedos de las manos y de los pies.

La etapa germinal (fertilizacién a dos semanas)

Durante la etapa germinal, las primeras dos semanas después de la fertilizacion, el cigoto
se divide, se vuelve mas complejo y se implanta en la pared del utero (figura 4-1).

Dentro de las 36 horas posteriores a la fertilizacion, el cigoto entra en un periodo de
rapida division y duplicacion celular o mitosis. Cerca de 72 horas después de la fertiliza-
cion, se ha dividido en 16 a 32 células; 24 horas después, consta de 64 células. Esta division
continua hasta que la célula tnica original se ha desarrollado en las 800 mil millones o
mas células especializadas que conforman el cuerpo humano.

1. ;Cuales son las tres etapas del desarrollo prenatal y qué sucede durante cada

2. ;Qué influencias ambientales pueden afectar el desarrollo prenatal?

3. (Qué técnicas pueden evaluar la salud y bienestar del feto y cual es la importancia
de los cuidados previos a la concepcién y prenatales?

principio céfalo-caudal Principio
de que el desarrollo sigue una
direccion de la cabeza a la cola; es
decir, que las partes superiores del
cuerpo se desarrollan antes que las
partes inferiores del tronco.

principio préximo-distal Principio
de que el desarrollo sigue una
direccion de dentro hacia fuera;

es decir, que las partes del cuerpo
cercanas al centro se desarrollan
antes que las extremidades.

etapa germinal Primeras dos
semanas del desarrollo celular,
caracterizada por division celular
répida, aumento en complejidad y
diferenciacion, e implantacién en la
pared uterina.
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Cuadro 4-1 Primeros signos y sintomas del embarazo

Cambio fisico

Causas y periodo

Sensibilidad e inflamacion de
Senos 0 pezones

Fatiga; necesidad de siestas
adicionales

Sangrados o cdlicos ligeros

Nauseas con o sin vomito

Antojos de comida

Miccion frecuente

Leves dolores de cabeza
frecuentes

Estrefimiento

Alteraciones del estado de animo

Desvanecimientos y mareos

Aumento de la temperatura
corporal basal

El aumento en la produccion de las hormonas femeninas estrégeno y progesterona estimula el
crecimiento de los senos en preparacion de la produccion de leche materna (es mas notable en el
primer embarazo).

El corazén de la mujer late de manera mas fuerte y rapida para producir sangre adicional que lleve
nutrientes al nonato. El incremento en la produccion de hormonas se lleva de un esfuerzo adicional. La
progesterona deprime el sistema nervioso central y puede ocasionar somnolencia. Las preocupaciones
acerca del embarazo pueden agotar las energias.

El sangrado de implantacion puede ocurrir de 10 a 14 dias después de la fertilizacién, en el momento en
el que el bvulo fertilizado se adhiere al endometrio. Muchas mujeres también sufren de cdlicos (similares
a los cdlicos menstruales) a medida que el Utero empieza a agrandarse.

Los niveles crecientes de estrogeno producidos por la placenta y el feto hacen que el estémago se
vacie mas lentamente. Asimismo, el aumento en la sensibilizacion del sentido del olfato puede ocasionar
nauseas en respuesta a ciertos olores como café, carne, productos lacteos o alimentos condimentados.
Las nauseas matutinas pueden comenzar incluso a las dos semanas de la concepcion, pero por lo
general se inician entre la cuarta y octava semanas y pueden ocurrir a cualquier hora del dia.

Los cambios hormonales pueden cambiar las preferencias alimenticias, en especial durante el primer
trimestre, cuando las hormonas tienen su maximo impacto.

Durante el primer trimestre, el Utero en crecimiento ejerce mayor presion sobre la vejiga.

Los cambios hormonales producen el aumento en la circulacion sanguinea y esto puede ocasionar
dolores de cabeza.

El aumento en progesterona puede entorpecer la digestion, de modo que la comida pasa por el tracto
intestinal con mayor lentitud.

Los torrentes hormonales que suceden al inicio del embarazo pueden producir altas y bajas
emocionales.

La sensacion de desmayo puede ser producto de la dilatacion de los vasos sanguineos y de una baja
de presion arterial; también la puede ocasionar una baja de azlcar en sangre.

La temperatura corporal basal (tomada a primera hora) por lo normal aumenta poco después de la
ovulacion mensual y después disminuye durante la menstruacion. Al momento en que esta Ultima cesa,
la temperatura permanece elevada.

Fuente: Clinica Mayo, 2005.

IIEL 02 3 Desarrollo prenatal

Mes

Descripcion

1 mes

Durante el primer mes, el crecimiento es mas veloz que en cualquier otro momento de la vida pre-
natal o posnatal: el embrion alcanza un tamano 10 000 veces mayor al del cigoto. Para el final del
primer mes, mide cerca de 1 cm de largo. La sangre fluye por sus venas y arterias, que son muy
pequenas. Tiene un corazén minusculo que late 65 veces por minuto. Ya tiene los inicios de un
cerebro, rifones, higado y tracto digestivo. El cordon umbilical, la linea vital que lo conecta con la
madre, ya funciona. Si se ve con detenimiento a través de un microscopio, es posible ver abulta-
mientos sobre la cabeza que a la larga se convertiran en ojos, orejas, boca y nariz. Aln no se puede
determinar el sexo.
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Mes

Descripcion

7 semanas

3 meses

4 meses

5 meses

6 meses

Para finales del segundo mes, el feto mide menos de 2.5 cm de longitud y pesa apenas poco mas
de dos gramos. Su cabeza abarca la mitad de la longitud total de su cuerpo. Las caracteristicas
faciales se encuentran claramente desarrolladas, con lengua y brotes dentarios. Los brazos tienen
manos, dedos y pulgares y las piernas tienen rodillas, tobillos y dedos. El feto tiene una fina capa de
piel y puede producir huellas de las manos y pies. Las células éseas aparecen alrededor de las ocho
semanas. Impulsos cerebrales coordinan la funcion del sistema de 6rganos. Los 6rganos sexuales
empiezan a desarrollarse; el latido del corazon es estable. El estbmago produce jugos gastricos; el
higado, células sanguineas. Los rifilones eliminan el acido Urico de la sangre. Ahora, la piel es lo sufi-
cientemente sensible como para reaccionar a la estimulacion tactil. Si se acaricia a un feto abortado
de ocho semanas de gestacion, reacciona flexionando el tronco, extendiendo la cabeza y moviendo
los brazos hacia atras.

Para el final del tercer mes, el feto pesa alrededor de 28 gramos y mide cerca de 7.5 cm de largo.
Tiene unas en los dedos de las manos y de los pies, parpados (aun cerrados), cuerdas vocales,
labios y una nariz prominente. Su cabeza aun es grande —cerca de un tercio de su longitud to-
tal— vy tiene una frente amplia. El sexo se puede detectar con facilidad. Los sistemas organicos
se encuentran en funcionamiento y ahora el feto puede respirar, aspirar liquido amnidtico al interior
de sus pulmones y expelerlo y, en ocasiones, orinar. Sus costillas y vértebras se han convertido en
cartilago. Ahora, el feto puede realilzar una variedad de respuestas especializadas: puede mover las
piernas, pies, pulgares y cabeza; la boca puede abrirse, cerrarse y tragar. Si se tocan sus parpados,
los cierra con fuerza; si se toca la palma de su mano, hace un pufo parcial; si se toca sus labios,
chupetea; y si se acaricia la planta del pie, extiende los dedos. Estos reflejos estaran presentes al
momento del nacimiento, pero desapareceran durante los primeros meses de vida exterior.

El cuerpo se pone al parejo de la cabeza, que ahora constituye sélo un cuarto de la longitud total del
cuerpo, la misma proporcion que tendra al momento del nacimiento. Ahora, el feto mide entre 20 y
25 cm de largo y pesa alrededor de 170 gramos. El cordén umbilical es tan largo como el feto y con-
tinuara creciendo con él. La placenta se encuentra totalmente desarrollada. Es posible que la madre
sienta patear al feto, un movimiento que se conoce como avivamiento, que en algunas sociedades y
religiones se considera como el inicio de la vida humana. Las actividades reflejas que aparecieron en
el tercer mes ahora son mas enérgicas debido al aumento del desarrollo muscular.

El feto, que ahora pesa entre 340 y 454 gramos y que mide cerca de 30 cm de largo, empieza

a mostrar senales de una personalidad individual. Tiene patrones definidos de vigilia y sueno,

tiene una posicion favorita dentro del Utero (lamada su postura) y se vuelve mas activo; patea, se
estira, se retuerce e incluso tiene hipo. Si se coloca la oreja junto al vientre materno, es posible oir
el latido fetal. Las glandulas sudoriparas y sebaceas funcionan. El sistema respiratorio ain no es
adecuado para mantener la vida fuera del Utero; por lo general, un bebé que nace en este tiempo
no sobrevive. Ha empezado a crecer pelo grueso en cejas y pestanas, hay un fino cabello sobre la
cabeza y un vello lanoso denominado /lanugo cubre el cuerpo.

La tasa del crecimiento fetal se ha detenido un poco; para el final del sexto mes, el feto mide cerca
de 35.5 cm de largo y pesa alrededor de 570 gramos. Tiene depdsitos de grasa debajo de la piel;
los ojos estan completos, se abren, se cierran y ven en todas direcciones. Puede oir y es capaz

de cerrar el pufio con fuerza. Un feto que nace durante el sexto mes de gestacion tiene apenas
ligeras posibilidades de sobrevivir, ya que el aparato respiratorio no ha madurado. Sin embargo, los
avances de la medicina han hecho cada vez mas probable la supervivencia.
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Descripcion

Para el final del séptimo mes, el feto, que mide cerca de 41 cm de largo y pesa entre 1.3y 2.3

kg, tiene patrones de reflejos completamente desarrollados. Llora, respira y traga, y es posible

que se chupe el pulgar. Es posible que el lanugo desaparezca durante este momento, pero puede
permanecer hasta poco después del nacimiento. El pelo de la cabeza puede seguir creciendo. Las
probabilidades de que sobreviva un feto que pese al menos 1.5 kg son buenas, siempre y cuando
reciba cuidados médicos intensivos. Puede ser que se necesite mantenerlo en incubadora hasta
que alcance un peso de 2.3 kg.

7 meses

En su octavo mes, el feto mide entre 45.7 y 50.8 cm de largo y pesa entre 2.3 y 3.2 kg. Su espacio
vital ya se encuentra restringido, por lo que sus movimientos se ven limitados. Durante este mes

y el préximo, se desarrolla una capa de grasa a lo largo del cuerpo completo del feto, lo que le
permitira ajustarse a las variaciones de temperatura fuera del Utero.

8 meses

Cerca de una semana antes de su nacimiento, el feto deja de crecer, para pesar en promedio 3.4
kg y medir cerca de 51 cm de largo; los nifios tienden a ser un poco mas largos y mas pesados
que las ninas. Contintian formandose depositos de grasa, los sistemas de érganos operan de
forma mas eficiente, aumenta la frecuencia cardiaca y se expulsan mas desperdicios por medio del
corddén umbilical. El color rojizo de la piel se desvanece. Al momento del nacimiento, el feto habra
estado dentro del Utero cerca de 266 dias, aunque por lo general la edad gestacional se calcula
como 280 dias dado que los médicos establecen la fecha del embarazo a partir de la Ultima
menstruacion de la madre.

9 meses, neonato

Nota: Incluso durante estas etapas tempranas existen diferencias individuales. Las cifras y descripciones que se ofrecen representan promedios.

Al tiempo que el évulo fertilizado se divide, también viaja por la trompa de Falopio
hacia el utero, una travesia que dura entre tres y cuatro dias. Se transforma en blastocisto,
una esfera llena de liquido que flota libremente dentro del titero hasta el sexto dia después
de su fertilizacion, cuando empieza a implantarse en la pared uterina. El blastocisto parti-
cipa de manera activa en el proceso de implantacion por medio de un complejo sistema de
sefialamientos hormonalmente regulados (Norwitz, Schust y Fisher, 2001).

Soélo cerca de 10 a 20% de los 6vulos fertilizados llevan a cabo la tarea de implan-
tacion y contintan su desarrollo. Para que la implantacion sea exitosa, una proteina de-
nominada L-selectina, que se secreta solo durante el ciclo mensual de la mujer y por un
tiempo corto, debe interconectarse con las moléculas de carbohidratos que se encuentran
en la superficie del utero, lo que detiene el movimiento de flotacion libre del blastocisto
(Genbacev et al., 2003).

Antes de la implantacion, a medida que se inicia la diferenciacion celular, ciertas célu-
las alrededor de la orilla del blastocisto se agrupan hacia un lado para formar el disco em-
brionario, una gruesa masa celular a partir de la cual se empieza a formar el embrion. Esta
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Figura 4-1

Principio: el évulo maduro
unicelular abandona el ovario

Division celular

Fertilizacion

Desarrollo temprano del embrion humano. Este diagrama simplificado muestra el progreso del évulo al momento de abandonar el ovario, de
fertilizarse en la trompa de Falopio y de dividirse a medida que viaja hacia el endometrio. Ahora un blastocisto se implanta en el Utero, donde

crecera en tamafo y complejidad hasta que esté listo para nacer.

masa se empieza a diferenciar en dos capas. La capa superior, el ectodermo, se convertira
en la capa externa de la piel, ufias, pelo, dientes, 6rganos sensoriales y sistema nervioso,
incluyendo el cerebro y la médula espinal. La capa inferior, el endodermo, formara el sis-
tema digestivo, higado, pancreas, glandulas salivales y sistema respiratorio. Mas adelante,
se desarrollara una capa intermedia, el mesodermo, que se diferenciara en la capa interna
de la piel, los musculos, el esqueleto y los sistemas excretor y circulatorio.

Otras partes del blastocisto se empiezan a convertir en 6rganos que alimentaran y
protegeran al embrion: la cavidad amniotica o saco amniotico (con sus capas externas,
el amnios y el corion), la placenta y el cordon umbilical (figura 4-2). El saco amniético es
una membrana llena de liquido que encierra al bebé en desarrollo, dandole espacio para
moverse. La placenta, que contiene tejido tanto materno como embrionario, se desarrolla
dentro del ttero para permitir el intercambio de oxigeno, nutrientes y desperdicios entre la
madre y su bebé. Se encuentra conectada al embridén por medio del cordén umbilical. Los
nutrientes de la madre pasan de su sangre hacia los vasos sanguineos del embrion y des-
pués se transportan a éste por medio del cordon umbilical. A su vez, los vasos sanguineos
que se encuentran en el cordén umbilical transportan los desperdicios embrionarios hacia
la placenta, donde se pueden eliminar por medio de los vasos sanguineos de la madre. Los
sistemas circulatorios de la madre y del embridén no se encuentran conectados de manera
directa; en lugar de esto, el intercambio sucede por medio de la difusion a través de las
paredes de los vasos sanguineos. La placenta también ayuda a combatir las infecciones
internas y le proporciona al nonato inmunidad ante una serie de enfermedades; asimismo,
produce hormonas que sustentan el embarazo, prepara los senos de la madre para la lac-
tacion y, a la larga, estimula las contracciones uterinas que expulsaran al bebé del cuerpo
de la madre.
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Figura 4-2

El embrion en desarrollo. Después
de implantarse en la pared uterina,
el embrién queda encerrado y
protegido por la cavidad amnidtica
0 saco amnidtico que se encuentra
lleno de liquido. La membrana
circundante, el amnios, se expande
de manera gradual para ampliar la
cavidad en la que flota el embrién
en crecimiento (mas adelante, el
feto). Por medio del corddn umbi-
lical, el embrién recibe nutrientes

y oxigeno de la madre y elimina
desperdicios. Esto se logra median-

te un complejo sistema de intercam-

bio de sangre entre los sistemas
circulatorios materno y embrionario.
Este intercambio se da a través de
la placenta, sin que exista contacto
directo entre los dos sistemas san-
guineos. El intercambio sucede por
medio de la accion de pequefnas
proyecciones pilosas en la membra-

na exterior, el corion, que difunden e

intercambian la sangre.

etapa embrionaria Segunda
etapa del desarrollo prenatal (2 a
8 semanas), caracterizado por el
crecimiento y desarrollo rapido de
los principales sistemas y érganos
del cuerpo.

aborto espontaneo Expulsion
natural del Utero de un embridn
que no puede sobrevivir fuera de
la matriz; también denominado
malparto.

etapa fetal Etapa final del
desarrollo prenatal (de las 8
semanas al nacimiento) que se
caracteriza por incremento en la
diferenciacion de las partes del
organismo y aumento en el tamano
corporal.
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Placenta en desarrollo

Corion Cordén p A \
umbilical ){ J Vasos
Amnios sanguineos
maternos
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embrionarios

Cavidad
amniética
Vellosidades
coridnicas

La etapa embrionaria (dos a ocho semanas)

Durante la etapa embrionaria, la segunda etapa de la gestacion, de aproximadamente dos
a ocho semanas de duracion, los 6rganos y principales sistemas del cuerpo —respiratorio,
digestivo y nervioso— se desarrollan con rapidez. Este es un periodo critico en el que el
embrion se encuentra en maxima vulnerabilidad ante las influencias destructivas del am-
biente prenatal (figura 4-3). Un sistema (o estructura) organico que aln se encuentra en
desarrollo al momento de exposicion tiene altas probabilidades de verse afectado. Existe la
posibilidad de que los defectos que sucedan mas adelante durante el embarazo sean menos
graves. (En el capitulo 6 discutiremos el crecimiento y desarrollo del cerebro, que se inicia
durante la etapa embrionaria y continua después del nacimiento y mas alla.)

Los embriones con defectos mas importantes generalmente no sobreviven mas alla del
primer trimestre, o periodo de tres meses, del embarazo. Un aborto espontaneo, también
llamado malparto, es la expulsion del utero de un embrion o feto que no tiene posibilida-
des de sobrevivir fuera del utero. Uno de cada cuatro embarazos reconocidos termina en
un aborto espontaneo y la cifra real puede ser de uno de cada dos, porque muchos de estos
malpartos suceden antes de que la mujer se dé cuenta de que esta embarazada. Cerca de
tres de cada cuatro abortos espontaneos suceden dentro del primer trimestre (Neville, s.f.).
La mayoria de los abortos espontaneos son el resultado de embarazos anormales; cerca de
50 a 70% implican anormalidades cromosomicas. Perder a un bebé nonato puede resultar
extremadamente doloroso, como se discute en el apartado 4-1.

Los varones tienen mayor probabilidad que las mujeres de ser abortados de manera
espontanea, o de ser mortinatos (muertos a la vigésima semana de gestacion o después;
véase capitulo 5). Asi, aunque se concibe a cerca de 125 varones por cada 100 mujeres,
solo nacen cerca de 105 nifios por cada 100 nifias. Esta mayor vulnerabilidad de los varo-
nes contintia aun después del nacimiento. Un niimero mayor de ellos muere al inicio de su
vida y en cada edad se encuentran mas susceptibles a muchos trastornos. Como resultado
de lo anterior, hay cerca de 96 varones por cada 100 mujeres en Estados Unidos (Mar-
tin, Hamilton et al., 2006; U.S. Department of Health and Human Services, USDHHS,
1996a).

La etapa fetal (ocho semanas al nacimiento)

La aparicion de las primeras células oseas alrededor de la octava semana senala la etapa
fetal, la etapa final de la gestacion. Durante este periodo, el feto crece rapidamente, cerca
de 20 veces su longitud original, y los 6rganos y sistemas corporales se vuelven mas com-
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plejos. Hasta el momento del nacimiento siguen desarrollandose los “toques finales”,
como las unas de los dedos de manos y pies, y los parpados.

Los fetos no son pasajeros pasivos dentro del vientre de su madre. Respiran, patean,
se voltean, estiran sus cuerpos, hacen maromas, entrecierran los ojos, tragan, hacen pufos,
tienen hipo y se chupan los pulgares. Las membranas flexibles de las paredes uterinas y
del saco amnidtico, que rodean la barrera amortiguadora del liquido amniotico, permiten
y estimulan un movimiento limitado. Los fetos también pueden experimentar dolor, pero
es poco probable que sea asi antes del tercer trimestre (Lee, Ralston, Drey, Partridge y
Rosen, 2005).

Los cientificos pueden observar el movimiento fetal por medio del ultrasonido, uti-
lizando ondas de sonido de alta frecuencia para detectar los contornos del feto. Otros
instrumentos pueden monitorear la frecuencia cardiaca, los cambios en nivel de actividad,
estados de suefio y alerta, y reactividad cardiaca. En un estudio, fetos monitoreados desde
la vigésima semana de gestacion hasta su término presentaban frecuencias cardiacas cada
vez mas lentas, pero mas variables —posiblemente en respuesta a las presiones crecientes
del embarazo de la madre— y una mayor respuesta cardiaca ante la estimulacion. También
mostraron una actividad menor, pero mas vigorosa —quiza como resultado de la creciente
dificultad de movimiento del feto en crecimiento dentro de un ambiente constreiiido, y
de la maduracion del sistema nervioso (DiPietro, Hodgson, Costigan, Hilton y Johnson,
1996)—. Parece darse un impulso significativo en todos estos aspectos del desarrollo fetal
entre las semanas 28 y 32; es posible que esto ayude a explicar la razéon por la que los lac-
tantes que nacen de manera prematura durante este momento tienen mayores probabilida-
des de sobrevivir y florecer que aquellos que nacen antes (DiPietro et al., 1996). Este salto
ocurrio entre fetos de dos culturas contrastantes, Baltimore y Lima, Peru, lo que sugiere
que este aspecto del desarrollo neurologico fetal es universal (DiPietro et al., 2004).

Los movimientos y niveles de actividad del feto exhiben diferencias individuales mar-
cadas y sus frecuencias cardiacas varian en cuanto a regularidad y velocidad. También
existen diferencias entre varones y nifias. Los fetos masculinos, independientemente de su
tamafio, son mas activos y tienden a moverse de manera mas vigorosa que los fetos feme-
ninos a lo largo de la gestacion. De alli que la mayor tendencia de los lactantes varones
a ser mas activos que las nifias puede ser al menos parcialmente innata (DiPietro et al.,
1996).

Aproximadamente a las 12 semanas de gestacion, el feto traga e inhala parte del li-
quido amniotico en el que flota. El liquido amnidtico contiene sustancias que atraviesan
la placenta y que provienen del torrente sanguineo de la madre e ingresan al torrente
sanguineo del feto. Consumir estas sustancias tal vez estimule los incipientes sentidos del
gusto y el olfato y quiza contribuya al desarrollo de los 6rganos que se necesitan para
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Figura 4-3

Momento en que suceden los
defectos de nacimiento. Las partes
y sistemas corporales se encuentran
en maxima vulnerabilidad cuando se
estan desarrollando mas rapidamen-
te (@reas sombreadas oscuras), por
lo general, dentro del primer trimes-
tre del embarazo.

Nota: No todos los intervalos son equiva-
lentes.

Fuente: J. E. Brody, 1995; datos del
March of Dimes.

ultrasonido Procedimiento médico
prenatal que utiliza ondas de sonido
de alta frecuencia para detectar la
forma del feto y sus movimientos,

a fin de determinar si un embarazo
progresa de manera normal.
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En un templo budista en Tokio, pequenias estatuas de bebés
acompaiiadas de juguetes y regalos se dejan como ofrendas a
Jizo, un ser iluminado quien se cree que cuida a fetos malpari-
dos y abortados a los que, luego de un tiempo, por medio de la
reencarnacion, guia hacia una vida nueva. El ritual de mizuko
kuyo, un rito de disculpa y rememoracion, se observa a fin de
resarcir a la vida perdida (Orenstein, 2002 ).

La palabra japonesa mizuko significa “nino de agua”. Los
budistas japoneses creen que la vida fluye de manera gradual
al interior de un organismo, como el agua, y un mizuko se
encuentra en algun sitio dentro del continuo entre la vida y
la muerte (Orenstein, 2002). Por el contrario, en el idioma in-
glés, no existe palabra alguna que designe al feto malparido,
abortado o muerto, ni ningtn ritual de duelo por el mismo.
Familia, amigos y profesionales de la salud tienden a evitar
hablar acerca de este tipo de pérdida, que puede parecer insig-
nificante en comparacion con la pérdida de un nifio viviente
(Van, 2001). O las personas hacen comentarios poco utiles,
como: “Fue mejor que sucediera asi” o “Ese tipo de cosas
pasa todo el tiempo”. (Véase el cuadro de sugerencias sobre
qué decir a alguien que ha sufrido una pérdida del embarazo.)
El duelo se puede volver mas aflictivo ante la carencia del
apoyo social, y “el silencio que nuestra sociedad arroja sobre
el tema hace dificil que las mujeres y sus familias obtengan la
informacion y ayuda que necesitan” (Grady, 2002, p. 1).

(Como es que los padres futuros manejan la pérdida de
un hijo al que nunca conocieron? Debido a que la experiencia
de pérdida de cada persona o pareja es unica, es dificil gene-
ralizar (Van, 2001). Es posible que la mujer experimente una
sensacion de inutilidad o fracaso. Con frecuencia, hay enojo
(hacia si misma o hacia los demas por no poder prevenir el
malparto o mortinato, o hacia su pareja por no darle el apoyo
suficiente), culpa (si la mujer tenia sentimientos encontrados
acerca de convertirse en madre o si piensa que la pérdida del
bebé se debio a algo que ella hizo) o ansiedad (“;Podré tener
otro bebé?”). Existe la posibilidad de que los nifios dentro de
la familia se culpen a si mismos, en especial si tenian algin
sentimiento negativo relacionado con el nacimiento esperado.
Es posible que los padres no solo lloren lo que han perdido,
sino lo que su hijo pudo haber sido. Los sentimientos de dolor
y pena pueden ser recurrentes, sobre todo en la fecha esperada
de alumbramiento o en el aniversario de la pérdida (Neville,
s.f).

Las diferencias en las formas en que las mujeres y los hom-
bres hacen su duelo pueden ser fuente de tension y discordia
en la relacion de la pareja (Caelli, Downie y Letendre, 2002).
Es probable que el varon se haya enfocado menos en el em-
barazo; ademas, su cuerpo no presenta recordatorios fisicos
de la pérdida (Grady, 2002). En un estudio pequefo, once
varones cuyos hijos habian muerto in utero informaron de
abrumadores sentimientos de frustracion e impotencia tanto
durante como después del parto, pero muchos encontraron
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Apartado 4-1 Duelo por un aborto espontdneo o mortinato

Hablar con alguien que ha tenido un aborto
espontdneo o mortinato

Al hablar con una amistad que ha experimentado
una pérdida del embarazo

Si. .. Hable acerca del tema; ignorar la pérdida puede resultar
doloroso.

Escuche con empatia y compasion.
Exprese tristeza y pesar.

Deje que su amistad se duela, llore y se tome el tiempo
necesario para sanar.

No... Minimice o trivialice la pérdida o el dolor.
Pregunte por qué sucedio; con frecuencia, no hay una
respuesta especifica.

Espere que su amistad siga con su vida antes de estar
lista.

Fuente: Grady, 2002.

alivio al reconfortar a sus parejas (Samuelsson, Radestad y
Segesten, 2001). En otro estudio, los padres afligidos percibie-
ron a sus conyuges y familias extendidas como los mas utiles y
a sus médicos como los menos utiles. Algunos padres dolien-
tes se beneficiaron de los grupos de apoyo, mientras que al-
gunos no lo hicieron (DiMarco, Menke y McNamara, 2001).
Existe la posibilidad de que las parejas que pasaron por la
pérdida del embarazo requieran de cuidados especialmente
compasivos durante embarazos posteriores (Caelli et al.,
2002).

Los terapeutas de duelo sugieren que la adaptacion a una
pérdida del embarazo puede facilitarse si a los padres se les
permite ver los restos; algo que a menudo no es posible. Otras
recomendaciones son (Brin, 2004; Grady, 2002; Neville, s.f.):

» Destine un tiempo para hablar acerca de su pérdida.

* Creey celebre una ceremonia o ritual conmemorativo; es
posible que encuentre ayuda en recursos de Internet.

» Déle nombre al bebé abortado o mortinato.

» Plante un arbol o arbusto de floracion en nombre del
bebé perdido.

» Escriba poesia o lleve un diario.

» Ponga articulos tales como una fotografia del ultrasonido
en una caja de recuerdos.

» Cree un certificado especial.

* Busque orientacion individual o un grupo de apoyo.

;Cual es su punto de vista

» ;Alguna vez ha tenido un aborto espontaneo (malparto) o
mortinato o conoce a alguien a quien le ha sucedido? De
ser asi, ;como afrontaron la pérdida usted o la persona a
quien conoce? ;Como reaccionaron los demas?



+ (Cree usted que reconocer este tipo de pérdida por
medio de ceremonias o rituales podria resultar de
utilidad?

iExplore lo siguiente

Visite www.nationalshareoffice.com para obtener informacion
acerca de grupos de apoyo para pérdida de embarazos y bebés

y objetos para la creacion de rituales apropiados.

respirar y digerir (Mennella y Beauchamp, 1996a; Ronca y Alberts, 1995; Smotherman
y Robinson, 1995, 1996). Las células gustativas maduras aparecen alrededor de las 14
semanas de gestacion. El sistema olfatorio, que controla el sentido del olfato, también se
encuentra bien desarrollado antes del parto (Bartoshuk y Beauchamp, 1994; Mennella y
Beauchamp, 1996a).

Los fetos responden a la voz y al latido del corazén de su madre y a las vibraciones de
su cuerpo, lo que sugiere que pueden oir y sentir. Los lactantes hambrientos, sin importar
de qué lado se les sostenga, voltean hacia el seno en la direccion de la que oyen la voz de su
madre (Noirot y Algeria, 1983, citados en Rovee-Collier, 1996). De esta forma, la familia-
ridad con la voz de la madre puede tener una funcidn evolutiva de supervivencia: ayudar a
los recién nacidos a localizar la fuente de alimento. Las respuestas al sonido y a las vibra-
ciones parecen iniciar a las 26 semanas de gestacion, y luego aumentar hasta llegar a una
meseta aproximadamente a las 32 semanas (Kisilevsky, Muir y Low, 1992).

Al parecer, los fetos aprenden y recuerdan. En un experimento, lactantes de tres dias
de nacidos se alimentaban mas de una mamila que activaba una grabacion de un cuento
que su madre les habia leido en voz alta durante las ultimas seis semanas de su embarazo
que de mamilas que activaban grabaciones de otras dos historias. Se observo que los lac-
tantes reconocieron los patrones de sonido que habian escuchado dentro del vientre. Un
grupo control, cuyas madres no les habian leido cuentos antes de nacer, respondio6 de la
misma manera ante las tres grabaciones. En experimentos similares se ha encontrado que
los neonatos de dos a cuatro dias de nacidos prefieren secuencias musicales y de habla que
escucharon antes de su nacimiento. También prefieren la voz de su madre a las de otras
mujeres, las voces femeninas a las masculinas y la lengua materna de su madre a otros
idiomas (DeCasper y Fifer, 1980; DeCasper y Spence, 1986; Fifer y Moon, 1995; Leca-
nuet, Granier-Deferre y Busnel, 1995; Moon, Cooper y Fifer, 1993).
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Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v identificar dos principios que
gobiernan el desarrollo fisico y
dar ejemplos de su aplicacion
durante el periodo prenatal?

v describir la forma en que un ci-
goto se convierte en embrién?

v explicar por qué los defectos
y abortos espontaneos tienen
mayores probabilidades de su-
ceder durante la etapa embrio-
naria?

v describir los hallazgos
relacionados con la actividad,
desarrollo sensorial y memoria
del feto?

La forma mas efectiva de prevenir
complicaciones durante el parto es
el cuidado prenatal temprano, que
incluye examenes de ultrasonido,
como al que se esta sometiendo
esta mujer, para supervisar el desa-
rrollo del feto. El ultrasonido es una
herramienta de diagnostico que
presenta una imagen inmediata del
feto dentro del vientre.
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¢ Qué influencias ambientales
pueden afectar el desarrollo

prenatal?

teratogénico Capaz de ocasionar
defectos congénitos.
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(Como sabemos que estas preferencias se desarrollan antes mas que después del na-
cimiento? Cuando 60 fetos escucharon leer a una voz femenina, su frecuencia cardiaca
aumentaba si la voz pertenecia a su madre y disminuia si pertenecia a un desconocido
(Kisilevsky et al., 2003). En otro estudio, se les dio a lactantes la opcion de chupetear para
encender una grabacion de la voz de sus madres o una version filtrada de su voz como
podria sonar dentro del ttero. Los recién nacidos chupetearon con mayor frecuencia para
encender la version filtrada, lo que sugiere que los fetos desarrollan una preferencia para
los tipos de sonidos que escuchan antes de su nacimiento (Fifer y Moon, 1995; Moon y
Fifer, 1990).

Desarrollo prenatal: influencias ambientales

Factores maternos

Debido a que el ambiente prenatal se encuentra dentro del cuerpo de la madre, casi todo
lo que afecta el bienestar de ella, desde su dieta hasta sus estados de animo, puede alterar
el ambiente del nonato e influir su crecimiento. Sin embargo, no todos los riesgos ambien-
tales son igualmente peligrosos para todos los fetos. Ciertos factores que en algunos casos
son teratogénicos (productores de defectos congénitos), pueden tener poco o ningun efecto
en otros. El momento de la exposicion (véase figura 4-3), la dosis, duracion e interaccion
con otros factores teratogénicos pueden hacer una diferencia. En ocasiones, la vulnerabili-
dad puede depender de un gen que se encuentre ya sea en el feto o en la madre. Por ejem-
plo, los fetos con una variacion particular de un gen de crecimiento denominado factor
de crecimiento y transformacion alfa, presentan seis veces mayor riesgo que otros fetos de
desarrollar paladar hendido si la madre fuma durante el embarazo (Hwang ez al., 1995).

La tecnologia que le permite a la mujer ver imagenes de su feto a inicios de su em-
barazo puede motivarla a llevar a cabo conductas de cuidado y proteccion, tales como
comer de manera adecuada y abstenerse del alcohol y las drogas (Salisbury, Law, LaGasse
y Lester, 2003).

Nutricion y peso materno

El bidlogo evolutivo Davig Haig (1993) sugiere que el embarazo crea un conflicto incons-
ciente entre la madre y el feto acerca de los nutrientes que la madre proporciona. Desde
una perspectiva evolutiva, es adaptativo que el feto obtenga las maximas cantidades de
nutrientes de la madre, mientras que es adaptativo que la madre limite la transferencia de
nutrientes al feto para que conserve la salud y su capacidad de dar a luz a crias futuras.
Sin embargo, debido a que el feto tiene acceso directo al suministro de sangre materna
por medio de la placenta, la madre no tiene gran cantidad de control sobre la cantidad de
nutrientes que “pierde” para su feto. Por ende, es importante que la madre encinta ingiera
los nutrientes suficientes para alimentarse a ella misma y a su feto, de manera adecuada.

En general, las mujeres embarazadas requieren entre 300 a 500 calorias adicionales
por dia, incluyendo proteinas adicionales. Las mujeres de peso normal que aumentan en-
tre 11.35 y 15.89 kg tendran menores probabilidades de tener complicaciones durante el
parto o de dar a luz a bebés cuyo peso al nacer sea peligrosamente bajo. Sin embargo, el
aumento de peso deseable depende de factores individuales, tales como la estatura y el
peso anterior al embarazo (Martin, Hamilton ez al., 20006).

Tanto el peso excesivo como la falta de peso pueden representar un peligro: entre las
mujeres que tienen a sus primeros hijos, aquellas con sobrepeso antes del embarazo tienen
mayor riesgo de mortinatalidad o de perder a sus bebés durante sus primeras semanas de
vida. Por otra parte, las mujeres con falta de peso tienen mayores probabilidades de tener
bebés peligrosamente pequeiios (Cnattingius ez al., 1998). Las mujeres obesas corren peli-
gro de tener hijos con defectos del tubo neural, asi como con defectos del corazéon y otros
defectos congénitos (Shaw, Velie y Schaffer, 1996; Werler, Louik, Shapiro y Mitchell, 1996;
Watkins, Rasmussen, Honein, Botto y Moore, 2003). La obesidad también aumenta el
riesgo de otras complicaciones del embarazo, incluyendo aborto espontaneo (Cnattingius,
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Bergstrom, Lipworth y Kramer, 1998; Goldenberg y Tamura, 1996), dificultades para in-
ducir el parto y una mayor probabilidad de partos por cesarea (Brousseau, 2006).

Lo que come la madre encinta es importante: al parecer, el pescado también nutre el
cerebro del feto. En un estudio, mientras mas pescado habia comido la madre durante
el segundo trimestre de su embarazo, mejor se desempefiaba su lactante de seis meses de
edad en una prueba de memoria visual. No obstante, comer pescado con altos niveles de
mercurio tendia a deprimir las puntuaciones de los lactantes (Oken et al., 2005). En otros
estudios, los recién nacidos cuyas madres tenian niveles sanguineos elevados de acido do-
cosahexaenoico (DHA), un acido graso omega-3 que se encuentra en ciertos pescados,
como salmon del Atlantico y atin, mostraban patrones de suenio mas maduros (una se-
fial de desarrollo cerebral avanzado) en comparacion con los infantes cuyas madres pre-
sentaban niveles sanguineos inferiores de DHA (Cheruku, Montgomery-Downs, Farkas,
Thoman y Lammi-Keefe, 2002) y también se mostraron mas atentos a los 12 y 18 meses
(Colombo et al., 2004).

Fue hasta hace poco que se comprendid la importancia critica del acido folico o fo-
lato (una vitamina B) en la dieta de la mujer embarazada. Durante cierto tiempo, los
cientificos habian observado que China tiene la incidencia mas elevada en el mundo de
bebés nacidos con anencefalia y espina bifida (véase cuadro 3-1), pero no fue sino hasta
la década de 1980 que los investigadores conectaron este hecho con el momento de la
concepcion de los bebés. De manera tradicional, las parejas chinas se casan en enero o
febrero y tratan de concebir tan pronto como les es posible. Por ende, es frecuente que sus
embarazos se inicien durante el invierno, cuando las mujeres rurales tienen poco acceso a
frutas y verduras frescas, fuentes importantes de acido folico.

Una vez que los detectives médicos establecieron que la falta de acido folico era causa
de anencefalia y espina bifida, China inicié un programa masivo para proporcionar su-
plementos de acido folico a las madres futuras. El resultado fue una enorme reduccién
en la preponderancia de estos defectos (Berry ez al., 1999). La adicion de acido folico en
productos con cereales enriquecidos ha sido obligatoria desde 1998 en Estados Unidos,
donde también se ha reducido la incidencia de estos defectos (Honein, Paulozzi, Mathews,
Erikson y Wong, 2001). Se alienta a las mujeres en edad reproductiva a que tomen suple-
mentos con folato y que incluyan esta vitamina en sus dietas mediante la ingesta de abun-
dantes cantidades de frutas y verduras frescas aun antes de embarazarse, ya que el daiio
que produce la deficiencia del acido félico puede suceder durante las primeras semanas de
la gestacion [American Academy of Pediatrics (AAP) Committee on Genetics, 1999; Mills
y England, 2001]. Si todas las mujeres tomaran cinco miligramos de acido félico al dia
antes del embarazo y durante su primer trimestre, se calcula que se podria evitar cerca de
85% de los defectos de tubo neural (Wald, 2004).

Desnutricion

La desnutricion prenatal puede tener efectos a largo plazo. En la Gambia rural, en el po-
niente de Africa, las personas que nacieron durante la temporada de “hambre”, cuando
se han agotado casi por completo los alimentos recolectados en la cosecha anterior, tienen
10 veces mas probabilidades de morir durante su adultez temprana que las personas naci-
das en otras épocas del afio (Moore et al., 1997). En areas rurales del norte de Inglaterra
y Gales, las tasas elevadas de embolias entre adultos de mediana edad se asociaron con
la pobreza y desnutricion 50 afios antes, cuando dichos adultos nacieron (Barker y Lac-
kland, 2003). Las graves deficiencias nutricionales prenatales en el primero o segundo tri-
mestre afectan al cerebro en desarrollo y aumentan el riesgo de trastornos antisociales de
la personalidad a los 18 afos de edad (Neugebauer, Hoek y Susser, 1999). Los nifios cuyas
madres tuvieron niveles bajos de vitamina D a finales de su embarazo presentaron bajos
niveles de contenido mineral 6seo a los nueve anos de edad, aumentando potencialmente
su riesgo de osteoporosis mas adelante en su vida (Javaiad et al., 2006). Y, como se analizd
en el capitulo 3, un estudio finlandés encontr6 un vinculo entre la desnutricion fetal y la
esquizofrenia (Wahlbeck ez al., 2001).

Las mujeres desnutridas que toman suplementos dietéticos durante su embarazo tien-
den a tener lactantes mas grandes, mas sanos, mas activos y visualmente mas alertas (J.
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L. Brown, 1987; Vuori et al., 1979); y las mujeres con bajos niveles de zinc que toman
suplementos cotidianos de este mineral se encuentran en menores probabilidades de dar a
luz a bebés con bajo peso al nacer y una menor circunferencia de la cabeza (Goldenberg et
al., 1995). En un estudio aleatorizado, a gran escala, de hogares de escasos recursos en 347
comunidades mexicanas, las mujeres que tomaron suplementos dietéticos fortificados con
nutrientes durante su embarazo o al amamantar tendieron a tener bebés que crecieron con
mayor rapidez y con menores probabilidades de anemia (Rivera, Sotres-Alvarez, Habicht,
Shamah y Villalpando, 2004).

Actividad fisica y trabajo extenuante

El ejercicio moderado no parece poner en peligro a los fetos de mujeres sanas (Committee
on Obstetric Practice, 2002; Riemann y Kanstrup Hansen, 2000). El ejercicio regular evita
el estrefiimiento y mejora la respiracion, circulacion, tono muscular y elasticidad de la
piel, todos los cuales contribuyen a un embarazo mas comodo y a un parto mas facil y se-
guro (Committee on Obstetric Practice, 2002). En general, el empleo durante el embarazo

Punto de no representa riesgos especiales. No obstante, las condiciones extenuantes de trabajo, la
. ., fatiga ocupacional y las largas horas de trabajo pueden asociarse con un mayor riesgo de
ver ’ﬁ cacion parto prematuro (Luke et al., 1995).

El American College of Obstetrics and Gynecology (1994; Colegio Estadounidense
de Obstetricia y Ginecologia) recomienda que las mujeres con embarazos de bajo riesgo
v "elsur_“'r 'Zs recomlcang.actflones se dejen guiar por sus propias capacidades y niveles de energia. La via mas segura parece

relacionadas con la dieta . . . .. . N
L - y ser que las mujeres embarazadas realicen ejercicio moderado sin agotarse y sin elevar su
actividad fisica de la madre . . . . Lo .
frecuencia cardiaca arriba de 150 y, como en el caso de cualquier ejercicio, que finalicen su
sesion de manera gradual y no subita.

¢Puede usted . . .

encinta?

Ingesta de sustancias

Practicamente todo lo que ingiere la madre embarazada llega al ttero. Es posible que
las sustancias crucen la placenta, del mismo modo que lo hacen el oxigeno, el dioxido de
carbono y el agua. La vulnerabilidad alcanza su maximo durante los primeros meses de la
gestacion, cuando el desarrollo es mas acelerado. Algunos de los problemas que resultan
de la exposicidon prenatal a distintas sustancias se pueden tratar si la presencia de dicha
sustancia se puede detectar desde el inicio del contacto.

(Cuales son los efectos del uso de sustancias especificas durante el embarazo? Primero
examinaremos los medicamentos; después, ¢l alcohol, la nicotina y la cafeina, y por 1ul-
timo, trataremos con algunas sustancias ilicitas: marihuana, cocaina y metanfetamina.

Medicamentos En algun tiempo se penso que la placenta protegia al
feto de las sustancias que ingiriera la madre durante el embarazo: hasta
inicios de la década de 1960, cuando se prohibidé un tranquilizante lla-
mado talidomida después de que se descubrio que habia ocasionado
atrofia o pérdida de extremidades, graves deformidades faciales y 6rga-
nos defectuosos en cerca de 12000 bebés. El desastre de la talidomida
sensibilizo a los profesionales médicos y al publico a los peligros poten-
ciales de la ingesta de sustancias durante el embarazo.

Segun una revision de datos provenientes de seis organizaciones
para el mantenimiento de la salud, casi 40% de las mujeres a las que
se recetaron medicamentos durante su embarazo, recibieron farmacos
cuya seguridad para el feto no se habia establecido y un 10% adicio-
nal recibié farmacos para los que se habia encontrado evidencia de
riesgo para el feto (Andrade et al., 2004). Entre los medicamentos que
pueden ser dafiinos se encuentran el antibidtico tetraciclina; ciertos
barbittiricos, opidceos y otros depresores del sistema nervioso central;
diversas hormonas, incluyendo dietilestilbestrol y andrégenos; ciertos
medicamentos oncologicos, tales como metotrexato, y Accutanem,
El ejercicio moderado y regular es benéfico para las un medicamento que a menudo se receta para el acné severo (Koren,
mujeres embarazadas y no parece poner en peligro al feto.  pqyg7ak e Ito, 1998). Los inhibidores de la enzima convertidora de
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la angiotensina (ECA) y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), tales como na-
proxeno e ibuprofeno, se han vinculado con defectos congénitos cuando se ingieren en
cualquier momento desde el primer trimestre en adelante (Ofori, Oraichi, Blais, Rey y
Berard, 2006; Cooper et al., 2006).

Los efectos de ingerir sustancias durante el embarazo no siempre se vuelven aparentes
de inmediato. A finales de la década de 1940 y a principios de la década de 1950, la hor-
mona sintética dietilestilbestrol (DES) se prescribiéo ampliamente (y de forma inutil, como
después se supo) para evitar los abortos espontaneos. No fue sino hasta anos después,
cuando alcanzaron la pubertad las hijas de mujeres que habian ingerido DES durante su
embarazo, que una de cada 1 000 desarrollaron una rara forma de cancer vaginal o cervi-
cal (Giusti, Iwamoto y Hatch, 1995; Swan, 2000; Treffers, Hanselaar, Helmerhorst, Koster
y van Leeuwen, 2001). Ahora, a la mitad de su vida, las mujeres DES tienen casi el doble
de probabilidades de riego de cancer mamario que las mujeres no expuestas al DES en
utero (Palmer et al., 2006). Los hijos varones DES presentaron malformaciones del tracto
genital (Treffers et al., 2001; Wilcox, Baird, Weinberg, Hornsby y Herbst, 1995).

Los lactantes de madres que tomaron antidepresivos como Prozac durante su emba-
razo tienden a mostrar sefales de actividad neuroconductual alterada (Zeskind y Stephens,
2004). Estos lactantes también tienen mayor riesgo de padecer insuficiencia respiratoria
aguda (Chambers et al., 2006). Ciertos farmacos antipsicoticos que se utilizan en el ma-
nejo de trastornos psiquiatricos graves pueden tener serios efectos potenciales sobre el
feto, incluyendo sintomas de abstinencia al momento de nacimiento (AAP Committee on
Drugs, 2000). E1 AAP Committee on Drugs (1994; Comité de Farmacos de la Academia
Estadounidense de Pediatria) recomienda que no se recete ningiin medicamento para una
mujer embarazada o durante el periodo de amamantamiento a menos que sea esencial
para su salud y la de su hijo. Las mujeres no deben ingerir farmacos de libre venta sin
consultar con un médico (Koren et al., 1998).

Alcohol Aligual que Abel Dorris, hasta cinco de cada 1000 lactantes nacidos en Estados
Unidos sufren del sindrome alcohdlico fetal (SAF), una combinacion de demoras del creci-
miento, malformaciones faciales y corporales, y trastornos del sistema nervioso central. Se
estima que el SAF y otros padecimientos menos graves relacionados con el alcohol afectan
aproximadamente a uno de cada 100 nacimientos (Sokol, Delaney-Black y Nordstrom,
2003).

La exposicion prenatal al alcohol es la causa mas comun de retraso mental y la causa
prevenible principal de defectos congénitos en Estados Unidos (Sokol et al., 2003) y es un
factor de riesgo para el desarrollo de problemas y trastornos relacionados con el alcohol
en la adultez temprana (Alati et al., 2006; Baer, Sampson, Barr, Connor y Streissguth,
2003). Sin embargo, cerca de 10% de las mujeres estadounidenses informan ingerir alco-
hol, 2% de manera intensa o frecuente. Ademas, mas de 50% de las mujeres en edad de
procrear que no utilizan métodos anticonceptivos (y que por lo tanto podrian quedar
embarazadas) informan de ingesta de alcohol (Tsai y Floyd, 2004).

Incluso pequeiias cantidades de alcohol a nivel social podrian dafiar al feto (Sokol et
al., 2003) y mientras mas beba la madre, mayores seran los efectos. Beber en forma mode-
rada o intensa durante el embarazo parece alterar el funcionamiento neurolégico y conduc-
tual del lactante, y esto puede afectar su interaccion social inicial con la madre, que es vital
para su desarrollo emocional (Nugent, Lester, Greene, Wieczorek-Deering y Mahoney,
1996). Es probable que las bebedoras empedernidas que contintian bebiendo después de
embarazarse tengan bebés con reducciones en el crecimiento de sus craneos y cerebros en
comparacion con bebés de madres que no beben o de madres encintas que dejan de beber
(Handmaker et al., 2006). Debido a que no se conoce el nivel seguro de ingesta de alcohol
durante el embarazo, es mejor evitar el alcohol desde el momento en que la mujer empieza
a pensar en embarazarse y hasta que deja de amamantar al bebé (AAP Committee on Subs-
tance Abuse and Committee on Children with Disabilities, 1993; Sokol et al., 2003).

Entre los problemas relacionados con el SAF se incluyen, durante la lactancia, res-
ponsividad reducida ante estimulos, tiempo de reaccion lento y reduccion de la agudeza
visual (Carter et al., 2005; Sokol et al., 2003); y, a lo largo de la infancia, periodos de aten-

¢Cudl es su punto
de vista

5

e Miles de adultos vivos en la

actualidad padecieron graves
anormalidades por el hecho de
que en la década de 1950 sus
madres tomaron el tranquili-
zante talidomida durante su
embarazo. Como resultado de
lo anterior, el uso de talidomi-
da se prohibi6é en Estados Uni-
dos y algunos otros paises.
Ahora, se ha encontrado que
la talidomida es efectiva en el
tratamiento o control de mu-
chas enfermedades, desde
Ulceras bucales hasta cancer
cerebral. ; Deberia permitirse
Su Uso para estos propositos
aunque exista el riesgo de que
puedan tomarlo mujeres em-
barazadas? De ser asi, qué
medidas preventivas deberian
requerirse?

sindrome alcohdélico fetal (SAF)
Combinacién de anormalidades
mentales, motoras y del desarrollo
que afectan a los hijos de algunas
mujeres que beben durante el em-
barazo.
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cion cortos, distractibilidad, inquietud, hiperactividad, incapacidades para el aprendizaje,
déficit de memoria y trastornos del estado de animo (Sokol ef al., 2003), asi como agresi-
vidad y conductas problematicas (Sood et al., 2001).

Algunos de los problemas del SAF se aminoran después del nacimiento; pero otros,
tales como el retraso, los problemas conductuales y de aprendizaje y la hiperactividad,
tienden a persistir. Como en el caso de Abel Dorris, enriquecer la educacion o ambiente
general de estos nifios no parece intensificar su desarrollo cognitivo (Kerns, Don, Mateer y
Streissguth, 1997; Spohr, Willms y Steinhausen, 1993; Streissguth et al., 1991; Strémland
y Hellstrom, 1996), pero tienen menos probabilidades de desarrollar problemas conduc-
tuales o de salud mental si se les diagnostica en forma temprana y se les cria en ambientes
estables y positivos (Streissguth ez al., 2004).

Nicotina  El porcentaje de mujeres estadounidenses que fuman durante su embarazo ha
descendido desde 1989. Aun asi, 10.2% informé haberlo hecho durante 2004 (Martin, Ha-
milton et al., 2006). Las mujeres que fuman durante su embarazo tienen una probabilidad
1.5 veces mayor de dar a luz a niflos con bajo peso al nacer (con un peso menor a los 2.5
kg), en comparacion con las mujeres no fumadoras. Incluso el tabaquismo leve (menos
de cinco cigarrillos al dia) se asocia con un mayor riesgo de bajo peso al nacer (Martin,
Una mujer que bebe y fuma durante  Hamilton et al., 2005; Shankaran et al., 2004; Hoyert, Mathews, Menacker, Strobino y

el embarazo esta tomando graves Guyer, 2006). De hecho, el tabaquismo materno se ha identificado como el factor unico de
riesgos con la salud de su futuro mayor importancia para el bajo peso al nacer en paises desarrollados (DiFranza, Aligne
hijo. y Weitzman, 2004).

El uso de tabaco durante el embarazo también aumenta el riesgo de aborto esponta-
neo, retrasos del crecimiento, mortinatalidad, pequena circunferencia de la cabeza, muerte
infantil stibita, célicos a inicios de la lactancia, trastorno hiperquinético (movimiento exce-
sivo) y problemas respiratorios, neurologicos, cognitivos y conductuales a largo plazo (AAP
Committee on Substance Abuse, 2001; DiFranza et al., 2004; Hoyert, Mathews et al., 2006;
Linnet et al., 2005; Martin, Hamilton et al., 2006; Shankaran et al., 2004; Smith et al.,
2006; Sondergaard, Henriksen, Obel y Wisborg, 2001; Shah, Sullivan y Carter, 2006).

En un estudio controlado, los recién nacidos cuyas madres fumaron durante el em-
barazo (pero que no habian usado drogas y no habian ingerido mas de tres bebidas alco-
holicas por mes) mostraron mayor evidencia de toxicidad neuroldgica (como excitabilidad
excesiva y estrés) que los lactantes de madres no fumadoras (Law et al., 2003). Los efectos
de la exposicion prenatal al humo secundario sobre el desarrollo cognitivo tienden a ser
peores cuando el nifio también experimenta dificultades socioecondmicas, tales como vi-
viendas deficientes, desnutricion y ropa inadecuada durante los primeros dos anos de vida
(Rauh et al., 2004).

Las mujeres que fuman durante su embarazo también tienden a fumar después de
dar a luz, y cada tipo de exposicion parece tener efectos independientes (DiFranza et al.,
2004). Un estudio separo los efectos de la exposicion prenatal y posnatal mediante la exa-
minacién de 500 recién nacidos cerca de 48 horas después del nacimiento mientras aun se
encontraban en la sala de maternidad libre de tabaco del hospital y que, por ende, no se
habian visto expuestos al tabaquismo fuera del titero. Los recién nacidos cuyas madres fu-
maron durante el embarazo median y pesaban menos, ademas de tener un funcionamiento
respiratorio mas deficiente que los bebés de madres no fumadoras (Stick, Burton, Gurrin,
Sly y LeSouéf, 1996).

Fumar durante el embarazo parece afectar de la misma manera —en algunos sen-
tidos— a los niflos cuando alcanzan la edad escolar que cuando se bebe durante el em-
barazo: deficiencias en periodos de atencién, hiperactividad, ansiedad, problemas del
aprendizaje y comportamiento, problemas perceptomotores y lingiiisticos, bajas puntua-
ciones de CI, colocacion en grados escolares inferiores y problemas neuroldgicos (Mil-
berger, Biederman, Faraone, Chen y Jones, 1996; Naeye y Peters, 1984; Olds, Henderson
y Tatelbaum, 1994a, 1994b; Thapar et al., 2003; Wakschlag et al., 1997; Weitzman, Gort-
maker y Sobol, 1992; Weissman, Warner, Wickramaratne y Kandel, 1999).

Cafeina ;La cafeina que una mujer embarazada ingiere en el café, té, bebidas de cola o
chocolate puede ocasionarle problemas al feto? En general, la respuesta es no (Leviton
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y Cowan, 2002). Parece claro que la cafeina no es teratogénica para los bebés humanos
(Christian y Brent, 2001; Hinds, West, Knight y Harland, 1996). Un estudio controlado
de 1 205 madres nuevas y sus bebés no mostro efecto alguno del uso informado de cafeina
en bajo peso al nacer, parto prematuro o demoras en el crecimiento fetal (Santos, Victora,
Huttly y Carcalhal, 1998). Sin embargo, es posible que ocho o mas tazas de café al dia
aumenten, de manera drastica, el riesgo de muerte fetal (Bech, Nohr, Vaeth, Henriksen
y Olsen, 2005) y cuatro o mas tazas al dia, de muerte subita durante la lactancia (Ford et
al., 1998). Estudios de un posible vinculo entre el consumo de cafeina y los abortos es-
pontaneos han arrojado resultados dispares (Cnattingius et al., 2000; Dlugosz et al., 1996;
Infante-Rivard, Fernandez, Gauthier, David y Rivard, 1993; Klebanoff, Levine, DerSimo-
nian, Clemens y Wilkins, 1999; Mills et al., 1993; Signorello et al., 2001).

Marihuana, cocaina y metanfetamina Son escasos los estudios del uso de marihuana por
parte de mujeres embarazadas y sus hallazgos son dispares (Fried y Smith, 2001). Sin
embargo, existe cierta evidencia que sugiere que el uso intenso de marihuana puede oca-
sionar defectos congénitos, bajo peso al nacer, sintomas de abstinencia (llanto y temblores
excesivos) al momento del nacimiento y aumento en el riesgo de trastornos de atencion
y problemas de aprendizaje mas adelante en la vida (Fried, Watkinson y Willan, 1984;
March of Dimes Birth Defects Foundation, 2004b). En dos estudios longitudinales, el uso
prenatal de marihuana se asoci6 con alteraciones de la atencion, impulsividad y dificultad
en el uso de habilidades visuales y perceptuales después de los tres afios de edad, lo que
sugiere que la droga puede afectar el funcionamiento del 16bulo frontal del cerebro (Fried
y Smith, 2001). En un estudio de ratonas embarazadas, el uso de marihuana al momento
de la concepcion o a inicios del embarazo tendio a prevenir la implantacion dentro del
utero (Wang et al., 2006).

El uso de cocaina durante el embarazo se ha asociado con abortos espontaneos, demo-
ras en el crecimiento, trabajo de parto prematuro, bajo peso al nacer, tamano pequeio de
la cabeza, defectos de nacimiento y alteraciones en el desarrollo neurologico (Bunikowski
et al., 1998; Chiriboga, Brust, Bateman y Hauser, 1999; Macmillan ez al., 2001; March of
Dimes Birth Defects Foundation, 2004a; Scher, Richardson y Day, 2000; Shankaran et
al., 2004). En algunos estudios, recién nacidos expuestos a la cocaina mostraron sintomas
agudos de abstinencia y trastornos del suefio (O’Brien y Jeffery, 2002; Wagner, Katikaneni,
Cox y Ryan, 1998). En un estudio mas reciente, la elevada exposicion prenatal a la cocaina
se asoci6 con problemas conductuales en la infancia, independientemente de los efectos
de exposicion a alcohol y tabaco (Bada et al., 2007). Tan grande ha sido la preocupacion
acerca de los bebés de crack que algunos estados han procedido con acciones penales en
contra de madres embarazadas que se sospecha utilizan cocaina (apartado 4-2).

No obstante, otros estudios no han encontrado conexion especifica entre la exposicion
a la cocaina y deficiencias fisicas, motoras, cognitivas, emocionales o conductuales que no
podrian atribuirse también a otros factores de riego, como bajo peso al nacer, exposicion
al tabaco, alcohol, marihuana o a un ambiente familiar carente (Frank, Augustyn, Knight,
Pell y Zuckerman, 2001; Messinger et al., 2004; Singer et al., 2004).

El uso de metanfetamina entre las mujeres embarazadas es una preocupacion cre-
ciente en Estados Unidos. En un estudio de 1618 lactantes se encontrd que 84 habian sido
expuestos a la metanfetamina. Estos bebés tenian mayores probabilidades de presentar
bajo peso al nacer y de ser pequefios en relacion con su edad de gestacion que el resto de
la muestra. Este hallazgo sugiere que la exposicion prenatal a la metanfetamina se asocia
con restricciones de crecimiento fetal (Smith ez al., 2006).

VIH/Sida

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida) es una enfermedad ocasionada por el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH), que debilita el funcionamiento del sistema in-
munologico. Si una mujer embarazada tiene el virus en su sangre, puede darse una trans-
mision perinatal: el virus puede cruzar al torrente sanguineo del feto a través de la placenta
durante el embarazo, en ¢l trabajo de parto, en el parto mismo o después del nacimiento,
por medio de la leche materna.

sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (Sida) Enfermedad

viral que socava el funcionamiento
eficiente del sistema inmunolégico.

Capitulo 4 Embarazo y desarrollo prenatal 113



114 Parte 2

Apartado 4-2 Bienestar fetal versus los derechos de la madre

De manera rutinaria, un hospital de Carolina del Sur anali-
zaba la orina de las mujeres embarazadas que se sospechaba
utilizaban drogas ilicitas y reportaba la evidencia a la policia.
Se arrest6 a diez mujeres, algunas en sus habitaciones del hos-
pital, casi inmediatamente después de sus partos. Demanda-
ron, argumentando que las pruebas de orina representaban
una busqueda anticonstitucional de sus personas sin su con-
sentimiento (Greenhouse, 2000a). En marzo del 2001, la Corte
Suprema de Estados Unidos invalido la politica de pruebas
del hospital (Harris y Paltrow, 2003).

En otro caso en Carolina del Sur, una mujer joven que
habia dado a luz a un mortinato fue declarada culpable de
homicidio después de que una autopsia reveld evidencia de
cocaina en el cuerpo del bebé. La mujer recibié una sentencia
de 12 anos de prision. La Suprema Corte de Carolina del Sur
ratifico la sentencia y la Corte Suprema de Estados Unidos
declin6 a escuchar la apelacion (Drug Policy Alliance, 2004).

En ambos casos, el tema fue el conflicto entre la proteccion
del feto y el derecho de la mujer a la privacidad o a tomar sus
propias decisiones en cuanto a su cuerpo. Es tentador obligar
a una mujer embarazada a adoptar practicas que garantizaran
la salud de su beb¢ o detenerla o castigarla si no lo hace. Pero,
(qué hay con sus libertades personales? ;Pueden abrogarse los
derechos civiles por proteger a quienes no han nacido?

La discusion acerca del derecho a abortar, que descansa
en bases similares, aun dista de resolverse. Pero los ejemplos
que se acaban de presentar tratan con un aspecto diferente del
problema. ;Qué puede o deberia hacer la sociedad respecto
a una mujer que no elige abortar pero que, en lugar de ello,
prosigue con su embarazo al mismo tiempo que participa en
un comportamiento destructivo para el mismo o que rehusa
analisis o tratamientos que los proveedores médicos conside-
ran como esenciales para el bienestar del bebé?

Ingesta de sustancias dafiinas
(La mujer tiene el derecho de ingerir una sustancia tal como
alcohol u otra droga, sabiendo que puede dafiar de manera
permanente a su nonato? Algunos defensores de los derechos
fetales piensan que tales conductas deberian considerarse
como contrarias a la ley, aun cuando sean legales para otros
adultos. Otros argumentan que el encarcelamiento por abuso
de sustancias es inviable y contraproducente. Afirman que las
madres embarazadas que tienen un problema de alcohol o
drogas necesitan educacion y tratamiento, no enjuiciamiento
(Drug Policy Alliance, 2004; Marwick, 1997, 1998).

Desde 1985 se ha enjuiciado al menos a 240 mujeres en
35 estados de la Unién Americana por utilizar drogas ilegales
o alcohol durante su embarazo, aun cuando ninguna legisla-
tura estatal ha criminalizado dichas actividades de manera
especifica (Harris y Paltrow, 2003; Nelson y Marshall, 1998).
En lugar de ello, a estas mujeres se les ha acusado de crime-
nes considerados mayores, como abuso o poner en peligro a
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menores, entrega de drogas ilegales a un menor, asesinato u
homicidio. En todos los estados, excepto Carolina del Sur, las
cortes se han negado a expandir las leyes existentes para abar-
car afirmaciones de derechos fetales. S6lo en Carolina del Sur
es que el uso de drogas durante el embarazo se ha considerado
un delito (Harris y Paltrow, 2003).

Procedimientos médicos invasivos

En enero de 2004 se acus6 a Melissa Ann Rowland de Salt
Lake City de asesinar a uno de sus dos gemelos, que nacid
muerto. Hasta que fue demasiado tarde, Rowland rechazé la
urgente recomendacion de sus médicos de que se sometiera a
una cesarea. El segundo bebé, una nifia, nacié viva con co-
caina y alcohol en su sistema y, mas adelante, fue adoptada.
Rowland, que tenia antecedentes de problemas de salud men-
tal, se declard culpable ante un cargo reducido de puesta en
peligro de un menor, accedié a ingresar a un programa de
tratamiento para drogas y recibié una sentencia de 18 meses
en libertad condicional (Associated Press, 2004b; Johnson,
2004).

(Se deberia forzar a una mujer a someterse a procedi-
mientos invasivos que representan un riesgo para ella, como
un parto quirirgico o transfusiones intrauterinas, en el caso
en que sus médicos afirmaran que tales procedimientos son
esenciales para dar a luz a un bebé sano? ;Una mujer per-
teneciente a una secta fundamentalista que rechaza los cui-
dados médicos modernos deberia ponerse en custodia hasta
el momento de su parto? Tales medidas buscan proteger los
derechos de los nonatos, pero los defensores de los derechos
de las mujeres afirman que reflejan una vision de las mujeres
como meros vehiculos de crianza y no como personas por de-
recho propio (Greenhouse, 2000b). Asimismo, obligar a una
mujer embarazada a someterse a procedimientos invasivos
puede poner en peligro la relacion médico-paciente. Si el no
seguir las recomendaciones médicas pudiera dar por resultado
cirugias forzadas, confinamiento o cargos criminales, muchas
mujeres comenzarian a evitar a los médicos por completo, lo
cual privaria a sus fetos del tan necesitado cuidado prenatal
(Nelson y Marshall, 1998).

Las cortes estadounidenses han sostenido que “ni los de-
rechos fetales ni el interés del Estado en nombre del feto so-
bresee los derechos de la mujer como aquella que toma las
decisiones médicas finales” (Harris y Paltrow, 2003, p. 1698).
No obstante, en marzo de 2004 el Congreso de Estados Uni-
dos, en respuesta al sonado asesinato de una mujer embara-
zada que también costo la vida de su hijo nonato, convirti6 en
delito federal dafnar o asesinar a un nonato (Reuters, 2004b).
A reserva de ser derogada por las cortes, esta ley establece
por vez primera el derecho del feto a la vida como separado
de la madre y podria tener repercusiones en casos en que el
bienestar fetal se pone en conflicto con los derechos de las
mujeres.



Cual to de vist d) (Sus respuestas serian las mismas para el tabaquismo
U2 S SUDIITo Levsa o el uso de cocaina u otras sustancias potencialmente

(El interés de la sociedad por proteger a un niflo nonato jus- daninas?
tifica el uso de medidas coercitivas en contra de las mujeres

embarazadas que ingieren sustancias dafiinas o que rechazan e
. L S iExplore lo siguiente
tratamientos indicados por sus médicos? .

a) ¢(Las mujeres embarazadas que se niegan a dejar de beber Para mayor informacion acerca de este tema, consulte www.
0 a buscar tratamiento deberian ser encarceladas hasta nofas.org. Encontrara informacién acerca del comporta-
que hayan dado a luz? miento de aquellas personas afectadas por el sindrome al-

b) (Se deberia esterilizar a las madres que en repetidas oca- cohdlico fetal y por efectos alcoholicos fetales, incluyendo
siones dan a luz a niflos con SAF? estadisticas nacionales y contactos. Los recursos incluyen bo-

¢) (Se deberia responsabilizar en sentido legal a las empre- letines informativos, grupos de apoyo, materiales audiovisua-
sas licoreras si sus productos no contienen advertencias les y paquetes de informacion.

adecuadas en contra de su uso durante el embarazo?

El mayor factor de riesgo de transmision perinatal del VIH es una madre que no esta
consciente de tener la enfermedad. En Estados Unidos, los casos pediatricos nuevos de
Sida han disminuido de manera estable desde 1992 debido al analisis y tratamiento ruti-
nario de mujeres embarazadas y bebés recién nacidos, y a los avances en prevencion, de-
teccion y tratamiento de infeccion por VIH en lactantes. Este descenso se acelero en 1994
con la introduccidn de la administracion pre y posnatal continua del medicamento zido-
vudina, comunmente conocido como AZT, asi como de otros farmacos antivirales. Como
resultado, la tasa estimada de infeccion perinatal por VIH en la actualidad es menor a
2%. En 2004, se informo de cerca de 48 casos de VIH/Sida adquirido de forma perinatal,
mas de 95% por debajo de la cifra para 1992 (figura 4-4). No obstante, como en el caso de
los adultos, existe una tendencia a la infradeclaracion de casos de ninos con VIH/Sida. El
riesgo de transmision también se puede reducir eligiendo un parto por cesarea, en especial
cuando la mujer no ha recibido terapia antirretroviral, y mediante la promocién de alter-
nativas al amamantamiento (CDC, 2006a).

Otras enfermedades maternas

Los padres futuros deberian tratar de evitar cualquier infeccién, como resfriados, in-
fluenza, infecciones urinarias y vaginales, y enfermedades de transmision sexual. En caso
de que la madre entre en contacto con alguna infeccidn, ésta se debe tratar de inmediato.
Las mujeres embarazadas también deben examinarse para detectar insuficiencia tiroidea,
que puede afectar el desempeiio cognitivo de los niflos (Haddow et al., 1999).

La rubéola, en caso de que la mujer la contraiga antes de la semana 11 de embarazo,
casi con seguridad ocasionara sordera y defectos del corazon en el bebé. El peligro de in-
feccion por rubéola durante el embarazo se ha reducido enormemente en Estados Unidos
y Europa desde finales de la década de 1960, cuando se desarrollé una vacuna que ahora
se administra de manera rutinaria a lactantes y ninos. No obstante, la rubéola sigue re-
presentando un problema serio en paises en vias de desarrollo donde no son rutinarias las
inoculaciones (Plotkin, Katz y Cordero, 1999).

Los hijos de madres con diabetes tienen de dos a cinco veces mas probabilidades de
desarrollar defectos congénitos, en especial del corazon y la médula espinal (defectos del
tubo neural), en comparacion con los hijos de otras mujeres. La investigacion con ratones
sugiere la razdn: los altos niveles de glucosa en sangre, tipicos en los diabéticos, privan al
embrion de oxigeno, lo que da por resultado un dafio celular dentro de las primeras ocho
semanas de embarazo, que es cuando se forman los 6rganos. Las mujeres diabéticas nece-
sitan asegurarse de que sus niveles de glucosa en sangre se encuentren controlados antes
de embarazarse (Li, Chase, Jung, Smith y Loeken, 2005). El uso de suplementos multivita-
minicos tres meses antes de la concepcion y durante los primeros tres meses de embarazo
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Figura 4-4

Estimacion de casos de Sida adqui-
rido en forma perinatal. Estados
Unidos, 1985-2004. El numero de
casos de Sida adquirido en forma
perinatal ha descendido precipita-
damente a causa de la amplitud de
procesos de deteccion y tratamiento
antirretroviral.

Fuente: CDC, 2006.
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puede ayudar a reducir los defectos congénitos asociados con la diabetes (Correa, Botto,
Lin, Mulinare y Erickson, 2003).

Una infeccion denominada toxoplasmosis, ocasionada por un parasito que se aloja en
los cuerpos del ganado vacuno, ovejas y cerdos y en el tracto intestinal de los gatos, tipi-
camente no produce sintomas u ocasiona sintomas similares a los de un resfriado comun.
Sin embargo, en las mujeres embarazadas, en especial durante el segundo y tercer trimes-
tres del embarazo, puede ocasionar dafio cerebral fetal, graves alteraciones de la vista o
ceguera, convulsiones, aborto espontaneo o la muerte del bebé. Aunque nueve de cada 10
de estos bebés pueden parecer normales al momento de su nacimiento, mas de la mitad
de ellos presentaran problemas mas adelante, incluyendo infecciones oculares, pérdida de
audicion e incapacidades para el aprendizaje. El tratamiento con dos farmacos antiparasi-
tarios, pirimetamina y sulfadiazina, durante el primer ano de vida, puede reducir el dafio
al cerebro y ojos (McLeod et al., 2006).

A fin de evitar la infeccion, las madres embarazadas no deben ingerir carne cruda
0 poco cocida, deben pelar o lavar a conciencia frutas y verduras y no deben hurgar la
tierra en un jardin donde haya heces felinas enterradas. Las mujeres que tienen gatos
deben verificar que no tengan la enfermedad, no deben alimentarlos con carne cruda
y, de ser posible, deben pedir que alguien mas limpie su caja de arena (March of Dimes
Foundation, 2002) o bien deben hacerlo de manera frecuente, usando guantes (Kravetz y
Federman, 2002).

Estrés materno

Cierta cantidad de tension y preocupacion es normal y no necesariamente incrementa el
riesgo de complicaciones de nacimiento, como bajo peso al nacer, segun un analisis de
diversos estudios (Littleton, Breitkopf y Berenson, 2006). El estrés materno moderado
incluso puede estimular la organizacion del cerebro en desarrollo. En una serie de estudios,
ninos de dos afios de edad, cuyas madres habian exhibido ansiedad moderada a mediados
de su embarazo, obtuvieron puntuaciones mas elevadas en mediciones de desarrollo mo-
tor y mental (DiPietro, 2004; DiPietro, Novak, Costigan, Atella y Reusing, 2006).

Por otra parte, un estrés materno excesivo puede afectar al producto de manera nega-
tiva (Dingfelder, 2004; Huizinik, Mulder y Buitelaar, 2004). En un estudio, mujeres cuyas
parejas o hijos habian muerto o estaban hospitalizados a causa de infartos o cancer, se en-
contraron en riesgo elevado de dar a luz a hijos con malformaciones, tales como labio le-
porino, paladar hendido y malformaciones cardiacas (Hansen, Lou y Olsen, 2000). Como
se informa en el capitulo 6, un estrés importante durante las semanas 24 a 28 del embarazo
puede influir en el desarrollo del autismo al ocasionar deformidades en el cerebro en desa-
rrollo (Beversdorf et al., 2001).

Los autoinformes de ansiedad de la madre durante el embarazo se han asociado con
falta de atencion en niflos de ocho meses de edad durante evaluaciones de su desarrollo
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(Huizink, Robles de Medina, Mulder, Visser y Buitelaar, 2002) y con una emotividad ne-
gativa en preescolares o trastornos de la conducta en la segunda infancia (Martin, Noyes,
Wisenbaker y Huttunen, 2000; O’Connor, Heron, Golding, Beveridge y Clover, 2002).
Otros estudios han encontrado vinculos entre las percepciones de estrés de las madres
embarazadas y los niveles de actividad de sus fetos (DiPietro, Hilton, Hawkins, Costigan
y Pressman, 2002).

Edad materna

El 30 de diciembre de 2006, en Barcelona, Espafia, una mujer de 67 anos de edad se con-
virtio en la mujer de mayor edad que haya dado a luz en la historia registrada. La mujer
(cuyo nombre no fue revelado) se embarazo después de una fertilizacion in vitro. Dio a luz
a gemelos por medio de una cesarea.

Los nacimientos provenientes de mujeres estadounidenses en su tercera y cuarta déca-
das de vida —y a un menor grado, incluso a los 50 y 60 afios de edad— casi se han dupli-
cado desde 1980, de 19 a mas de 37% de todos los nacimientos (Martin, Hamilton ez al.,
2006); un ejemplo de influencias graduadas por la historia. ;Como es que los nacimientos
demorados afectan los riesgos a la madre y al bebé?

Aunque la mayoria de los riesgos a la salud del bebé no son mucho mayores que para
los bebés nacidos de madres mas jovenes, la posibilidad de aborto espontaneo o morti-
natalidad aumenta con la edad de la madre (figura 4-5). De hecho, el riesgo de aborto
espontaneo alcanza una probabilidad de 90% en mujeres de 45 afnos de edad o mayores
(Heftner, 2004). Las mujeres entre 30 y 35 afios de edad tienen mayores posibilidades de
sufrir complicaciones a causa de diabetes, hipertension o hemorragias graves. También
existen mayores probabilidades de parto prematuro, demoras en el crecimiento fetal, de-
fectos congénitos y anormalidades cromosomicas como sindrome de Down. No obstante,
debido a la amplitud de estudios de deteccion entre mujeres embarazadas mayores, nacen
menos bebés con anormalidades en la actualidad (Berkowitz, Skovron, Lapinski y Ber-
kowitz, 1990; P. Brown, 1993; Cunningham y Leveno, 1995; Heffner, 2004). Las mujeres
de 40 anos de edad y mayores corren mayor riesgo de requerir partos quirtargicos (Gilbert,
Nesbitt y Danielsen, 1999). Las mujeres que dan a Iuz después de los 50 afios de edad tie-
nen el doble o triple de probabilidades de dar a luz bebés muy pequenos, nacidos de forma
prematura o mortinatos, en comparacién con mujeres mas joévenes (Salihu, Shumpert,
Saly, Kirby y Alexander, 2003).

No todos estos riesgos se aplican a mujeres que se embarazan por medio de fertiliza-
ciones in vitro, utilizando évulos de mujeres mas jovenes. En ese tipo de embarazos, que
por lo general se supervisan y monitorean de manera cercana, los riesgos tanto de aborto
espontaneo como de anormalidades cromosdmicas son consistentes con la edad de la do-
nadora (Heffner, 2004).

Las muchachas adolescentes también tienden a tener bebés prematuros o con bajo
peso; tal vez porque su cuerpo aliin en crecimiento consume los nutrientes vitales que el
feto necesita (Fraser, Brockert y Ward, 1995). Estos recién nacidos corren mayor riesgo de
muerte en su primer mes, asi como de discapacidades o de problemas de salud. Los riesgos
del embarazo adolescente se discuten con mayor detalle en el capitulo 17.

Peligros ambientales externos

La contaminacion ambiental, los quimicos, la radiacion, el calor y la humedad extremos
y otros peligros de la vida moderna pueden afectar el desarrollo prenatal. Las mujeres
embarazadas que de manera regular respiran altos niveles de particulas finas relacionadas
con la combustion, tienen mayores probabilidades de dar a luz a lactantes prematuros o
pequeios (Parker, Woodruff, Basu y Schoendorf, 2005) o con anormalidades cromosomi-
cas (Bocksay et al., 2005). La exposicion a altas concentraciones de subproductos de la
desinfeccidn se asocia con bajo peso al nacer y con demoras en el crecimiento fetal (Hinc-
kley, Bachand y Reif, 2005). Las mujeres que trabajan con quimicos que se utilizan en la
manufactura de chips semiconductores tienen una tasa de cerca del doble de abortos es-
pontaneos que otras mujeres trabajadoras (Markoff, 1992) y las mujeres expuestas al DDT
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Figura 4-5

Tasas de aborto espontaneo en fun-
cion de la edad materna.

Fuente: Heffner, 2004, p. 1927; adaptado
de Menken et al., 1986, y de Anderson,
Wohlfahrt, Christens, Olsen y Melbye,
2000.
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v describir los efectos a corto y
largo plazos sobre el feto en
desarrollo por el uso de drogas
medicinales o drogas psico-
activas durante el embarazo?

¢Puede usted . . .

v resumir los riesgos de enfer-
medades y estrés materno,
demora en nacimientos y ex-
posicién a quimicos y radia-
cion?

¢Cudl es su punto
de vista

5

® Ya que la cocaina, marihuana,
tabaco y otras sustancias
pueden producir anormalida-
des genéticas en los esperma-
tozoides de los hombres, ¢se
deberia obligar a los varones
en edad de procreacion a
abstenerse de ellos? Cémo
se podria poner en vigor tal
prohibicién?
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tienden a tener mas nacimientos pretérmino (Longnecker, Klebanodd, Zhou y Brock,
2001). Dos insecticidas comunes, clorpirifos y diazinon, aparentemente han ocasionado
retrasos en el crecimiento prenatal (Whyatt ez al., 2004). Investigaciones en el Reino Unido
encontraron un aumento de 33% en el riesgo de defectos de nacimiento no genéticos entre
familias que vivian a 3.22 km de un sitio de desechos toxicos (Vrijheld ez al., 2002).

La exposicion fetal a bajos niveles de toxinas ambientales, tales como plomo, mer-
curio y dioxina, asi como a la nicotina y al etanol, puede ayudar a explicar el marcado
aumento en asma, alergias y trastornos autoinmunes, como lupus (Dietert, 2005). Los
canceres infantiles, incluyendo leucemia, se han vinculado con la ingesta de agua subte-
rranea quimicamente contaminada por parte de la madre (Boyles, 2002) y con el uso de
pesticidas caseros (Menegaux et al., 2006). Los lactantes expuestos incluso a niveles bajos
de plomo durante la etapa prenatal, en especial durante el tercer trimestre, tienden a exhi-
bir déficit de CI entre los seis y 10 afios de edad (Schnaas et al., 2006).

Las mujeres que se someten de manera rutinaria a radiografias dentales durante su
embarazo triplican su riesgo de tener bebés de término completo con bajo peso al nacer
(Hujoel, Bollen, Noonan y del Aguila, 2004). La exposicion a la radiacion in utero de
ocho a 15 semanas después de la fertilizacion se ha asociado con retraso mental, tamafio
pequeiio de la cabeza, malformaciones cromosémicas, sindrome de Down, convulsiones y
mal desempeifio en pruebas de CI y en la escuela (Yamazaki y Schull, 1990).

Factores paternos

La exposicion del varon al plomo, humo de marihuana o tabaco, grandes cantidades de
alcohol o radiacion, DES (dietiletilbestrol), pesticidas o niveles elevados de ozono pueden
dar por resultado espermatozoides anormales o de baja calidad (Sokol et al., 2006; Swan
et al.,2003). Los hijos de trabajadores varones de una planta de procesamiento nuclear en
Gran Bretana tuvieron un riesgo elevado de mortinatalidad (Parker, Pearce, Dickinson,
Aitkin y Craft, 1999). Los bebés cuyos padres se habian sometido a radiografias de diag-
nostico dentro del afio anterior a la concepcidn o quienes habian estado expuestos a gran-
des cantidades de plomo en el trabajo tendieron a exhibir bajo peso al nacer y demoras en
el crecimiento fetal (Lin, Hwang, Marshall y Marion, 1998; Shea, Little y ALSPAC Study
Team, 1997). Entre los casi 238000 lactantes nacidos en Singapur durante un periodo de
cuatro afos, los defectos congénitos se asociaron de manera mas importante con la ocu-
pacion del padre —en especial trabajos como operacion y armado de plantas y maquina-
ria— que con la ocupacion de la madre (Chia et al., 2004).

Los hombres que fuman tienen mayores probabilidades de transmitir anormalida-
des genéticas (AAP Committee on Substance Abuse, 2001). La exposicion de una mujer
embarazada al humo secundario del padre se ha vinculado con bajo peso al nacer, infec-
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ciones respiratorias en el lactante, muerte subita infantil y cancer durante la infancia y
la adultez (Ji et al., 1997; Rubin, Krasilnikoff, Leventhal, Weile y Berget, 1986; Sandler,
Everson, Wilcox y Browder, 1985; Wakefield, Reid, Roberts, Mullins y Gillies, 1998). En
un estudio de 214 madres no fumadoras en la ciudad de Nueva York, la exposicion tanto
al tabaquismo paterno como a la contaminacion ambiental urbana provocé una reduccion
de 7% en el peso al momento del nacimiento y una reduccion de 3% en la circunferencia
de la cabeza (Perera et al., 2004).

Los padres de mayor edad pueden ser una fuente significativa de defectos congénitos
debido a espermatozoides dafiados o deteriorados. En 2004, casi 10% de los padres de
bebés nuevos se encontraban entre los 35 y 55 anos de edad y mayores (Martin, Hamilton
et al., 2006). La edad avanzada paterna se asocia con aumentos en riesgo de diversos
padecimientos inusuales, incluyendo enanismo (Wyrobek et al., 2006). La edad avanzada
del padre también puede ser un factor en el nimero desproporcionado de casos de esqui-
zofrenia (Byrne et al., 2003; Malaspina et al., 2001) y de autismo y otros padecimientos
relacionados (Reichenberg et al., 2006).

Monitoreo y estimulacién
del desarrollo prenatal

No hace mucho tiempo, practicamente la tinica decision que los padres tenian que tomar
en cuanto a sus bebés antes del nacimiento era la decisién de concebir; la mayor parte de
lo que sucede en los meses intermedios se encontraba mas alla de su control. Ahora, los
cientificos han desarrollado una variedad de herramientas para evaluar el progreso y bien-
estar del nonato (cuadro 4-3).

Se esta progresando en el uso de procedimientos no invasivos, tales como pruebas
de ultrasonido y sangre, a fin de detectar anormalidades cromosémicas. A diferencia de
hallazgos anteriores, la amniocentesis y el muestreo de vellosidades coridnicas, que se pue-
den utilizar a inicios del embarazo, sélo conllevan un ligero riesgo de aborto espontaneo
(Caughey y Norton, 2006; Eddleman ez al., 2006). La deteccion es muy efectiva cuando se
lleva a cabo durante el primer trimestre (Simpson, 2005). En un estudio, una combinacién
de tres pruebas no invasivas llevadas a cabo a las once semanas de gestacion predijeron la
presencia de sindrome de Down con una precision de 87%. Cuando las pruebas llevadas
a cabo a las once semanas se siguieron de examenes no invasivos posteriores a inicios del
segundo trimestre, la precision alcanzo 96% (Malone et al., 2005).

La deteccion de defectos y enfermedades es s6lo una de las razones de la importancia
del cuidado prenatal temprano. El cuidado prenatal inicial de alta calidad, que incluye
servicios educativos, sociales y nutricionales, puede ayudar a prevenir la muerte materna o
infantil y otras complicaciones del parto. Les puede proporcionar a las madres primerizas
informacidn acerca del embarazo, parto y cuidado del lactante. Las mujeres pobres que re-
ciben cuidado prenatal se benefician al ponerse en contacto con otros servicios necesarios
y es mas probable que obtengan cuidados médicos para sus bebés después de que nacen
(Shiono y Behrman, 1995).

Disparidades en el cuidado prenatal

En Estados Unidos el cuidado prenatal es extenso, pero no universal, como en muchos
paises europeos; carece de estandares nacionales uniformes y cobertura econdémica ga-
rantizada. El uso del cuidado prenatal temprano (durante los primeros tres meses del em-
barazo) ha aumentado en forma modesta desde 1990 de 75.6% a 83.9% de las mujeres
embarazadas. Aun asi, en 2004, 3.6% de mujeres encintas no recibieron ningin cuidado,
o en todo caso hasta el ultimo trimestre (Hoyert et al., 2006; Martin, Hamilton, et al.,
2006). (Las tasas de utilizacion son mas deficientes en siete estados en los que se pusieron
en efecto definiciones modificadas de cuidado prenatal en 2004.) Ademas, las tasas de
bajo peso al nacer y de partos prematuros continuan aumentando (véase capitulo 5). ;Por
qué?

Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v identificar al menos tres mane-
ras en que los defectos oca-
sionados por el ambiente se
asocian de manera importante

al padre?

Ny i

¢ Qué técnicas pueden evaluar
la salud y bienestar del feto y

cual es la importancia de los

cuidados previos a la concep-

cién y prenatales?
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Cuadro 4-3

Técnicas de evaluacién prenatal

Técnica Descripcion Usos y ventajas Riesgos y anotaciones
Ultrasonido Ondas de sonido de alta Monitorea el crecimiento, movimiento, No existen riesgos conocidos; se
(ecografia), frecuencia dirigidas al abdomen posicion y forma fetal; evalia el volumen lleva a cabo de manera rutinaria en
sonoembriologia de la madre producen una del liquido amnidtico; juicio de la edad diversos sitios.
imagen del feto en el Utero. La gestacional; deteccion de embarazos " ”
) P - Se puede utilizar para la deteccion
sonoembriologia utiliza sondas multiples.
. : del sexo de nonatos.
transvaginales de alta frecuencia . : )
; - Deteccién de importantes anormalidades
y el procesamiento digital de
s . estructurales o de la muerte del feto.
imagenes para producir una
imagen del embrion in utero. Guia amniocentesis y muestreo de
vellosidades corionicas.
Ayuda a diagnosticar trastornos
relacionados con el sexo.
La sonoembriologia puede detectar
defectos inusuales durante la etapa
embrionaria.
Embrioscopia, Se inserta una minuscula sonda Puede guiar transfusiones sanguineas LLa embrioscopia aun se encuentra
fetoscopia de visualizacion en el abdomen fetales y trasplantes de médula ésea. en etapa de investigacion.

Amniocentesis

Muestreo de
vellosidades
coriénicas (MVC)

Diagnostico
genético
preimplantacion

Muestreo
sanguineo
percutaneo del
cordén umbilical
(cordocentesis
0 muestreo de
sangre fetal)
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de la mujer para observar al
embrién o feto.

Se toma y analiza una muestra
del liquido amnidtico guiado por
ultrasonido.

Es el procedimiento que se
utiliza con mayor frecuencia para
obtener células fetales para su
revision.

Se toma tejido a partir de

las vellosidades coridnicas
(proyecciones de la membrana
que rodea al feto) de la placenta 'y
se analizan.

Después de la fertilizacion in vitro,
se toma una célula de muestra a
partir del blastocisto y se analiza.

Se inserta una aguja guiada
por ultrasonido en los vasos
sanguineos del cordén umbilical.

Inicios: sinopsis

Puede asistir en el diagnostico de
trastornos genéticos no cromosomicos.

Puede detectar trastornos cromosomicos
y ciertos defectos genéticos o
multifactoriales; tasa de precision de mas
de 99%.

Por lo general, se lleva a cabo en mujeres
de 35 anos de edad o mayores; se
recomienda si los padres futuros son
portadores conocidos de enfermedad

de Tay-Sachs o de anemia de células
falciformes, o si tienen antecedentes de
sindrome de Down, espina bifida o distrofia
muscular.

Puede ayudar a diagnosticar trastornos
vinculados con el sexo.

Diagndstico temprano de defectos y
trastornos congénitos.

Se puede llevar a cabo entre las 10y 12
semanas de gestacion; arroja resultados
MUy Precisos en una semana.

Puede evitar la transmision de defectos
o predisposiciones genéticas que se
sabe ocurren en la familia; un blastocisto
defectuoso no se implanta en el Utero.

Pueden realizarse analisis para mas de 100
trastornos. Se pueden detectar embriones

sujetos a aborto espontaneo. A menudo se
utiliza con la fertilizacion in vitro.

Permite acceso directo al ADN fetal para
propositos diagnosticos (incluyendo la
evaluacion de trastornos e infecciones
sanguineas) y medidas terapéuticas, tales
como transfusiones sanguineas.

Mas riesgosa que otros
procedimientos de diagnéstico
prenatales.

Por lo comun, no se lleva a cabo
antes de las 15 semanas de
gestacion.

En general, los resultados tardan
de una a dos semanas.

Riesgo adicional pequefio (0.5 a
1%) de pérdida o dafo fetal; la
amniocentesis temprana (11 a 13
semanas de gestacion) es mas
riesgosa y no se recomienda.

Se puede utilizar para la deteccion
del sexo del nonato.

No se debe llevar a cabo antes de
las 10 semanas de gestacion.

Algunos estudios sugieren 1 a 4%
mayor riesgo de pérdida fetal que
con amniocentesis.

No hay riesgos conocidos.

Se informa de pérdida fetal o
aborto espontaneo en 1 a 2% de
los casos; aumento del riesgo de
sangrado del cordon umbilical y de
sufrimiento fetal.



L0 <] Técnicas de evaluacién prenatal (continuacién)

Técnica Descripcion Usos y ventajas Riesgos y anotaciones
Pruebas de Se toma una muestra de sangre Puede indicar defectos en la formacion No hay riesgos conocidos, pero
sangre materna de la madre futura para la del cerebro o médula espinal (anencefalia existe la posibilidad de falsos
deteccioén de alfa-fetoproteina 0 espina bifida); también puede predecir negativos.
(AFP). sindrome de Down y otras anormalidades.

Permite el monitoreo de embarazos
en riesgo de bajo peso al nacer o
mortinatalidad.

Se necesita ultrasonido,
amniocentesis 0 ambos
para confirmar sospecha de
padecimientos.

Fuentes: Chodirker et al., 2001; Cicero, Curcio, Papageorghiou, Sonek y Nicolaides, 2001; Cuniff y Committee on Genetics, 2004; Kurjak, Kupesic, Matijevic,

Kos y Marton, 1999; Tarkan, 2005, y Verlinsky et al., 2002.

Una respuesta es el nimero creciente de nacimientos multiples, que requieren
de atencion prenatal especialmente estricta. A menudo, estos embarazos finalizan
en partos tempranos, ya sea inducidos o por cesareas, por razones precautorias
(Hamilton, Martin y Sutton, 2004; Hoyert et al., 2006; Martin, Hamilton et al.,
2006).

Otra respuesta es que los beneficios del cuidado prenatal no estan distribuidos
de manera equilibrada. Aunque ha aumentado el uso de los cuidados prenatales,
en especial entre grupos étnicos los cuales tendian a no recibir cuidados iniciales,
las mujeres que se encuentran en mayor riesgo de parir bebés de bajo peso al nacer
—mujeres adolescentes y solteras, aquellas con carencias educativas y algunas muje-
res minoritarias— aun parecen tener menores probabilidades de recibirlos (Martin,
Hamilton et al., 2006; National Center for Health Statistics, NCHS, 2005; USD-
HHS, 1996a). En 2004, 89% de madres embarazadas blancas no hispanicas, pero
solo 77.5% de mujeres estadounidenses hispanicas y 76.5% de mujeres embarazadas
negras no hispanicas, iniciaron su cuidado prenatal en el primer trimestre (Martin,
Hamilton ez al., 2006). La figura 4-6 muestra los porcentajes de distintos grupos
étnicos que reciben cuidado prenatal tardio o que no lo reciben en absoluto.

Un asunto relacionado es la disparidad étnica en mortalidad fetal y postnatal.
Después de regular los factores de riesgo, tales como el nivel socioecondmico (NSE),
sobrepeso, tabaquismo, hipertension y diabetes, las probabilidades de muerte peri-
natal (muerte entre las 20 semanas de gestacion y la primera semana después del
parto) siguen siendo 3.4 veces mayores para los negros, 1.5 veces mayores para los
hispanos y 1.9 veces mayores para otras minorias, en comparacion con las probabi-
lidades de los blancos (Healy et al., 20006).

La necesidad de cuidados previos a la concepcién

Una respuesta mas fundamental es que incluso el cuidado prenatal temprano es
insuficiente; el cuidado deberia iniciarse antes del embarazo a fin de identificar ries-
gos prevenibles. Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC; Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades) (2006¢) han publicado pautas
basadas en investigacion para el cuidado previo a la concepcion dirigidas a todas las
mujeres en edad reproductiva. Tales cuidados deben incluir:

* Exdamenes fisicos y captura del historial médico y familiar.

* Vacunas contra la rubéola y la hepatitis B.

* Deteccion de riesgos de trastornos genéticos y de padecimientos infecciosos
como las enfermedades de transmision sexual (ETS).

* Orientacion para mujeres a fin de evitar el tabaquismo y el alcohol, conser-
var un peso corporal sano, y tomar suplementos de acido folico.

¢Cudl es su punto 7

de vista -

e ;Puede sugerir maneras para
inducir a mas mujeres embara-
zadas a buscar cuidados pre-
natales tempranos o cuidados
previos a la concepcion?

Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v describir siete técnicas para
la identificacion prenatal de
defectos o trastornos?

v discutir las posibles razones
de las disparidades en el uso
del cuidado prenatal?

v indicar las razones por las que
el cuidado prenatal temprano
de alta calidad es importante y
por qué se necesita el cuidado
previo a la concepcion?
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Figura 4-6

Proporcion de madres estadouni-
denses con cuidado prenatal tardio
0 ausente, por raza o pertenencia
étnica, 2004. El cuidado prenatal
tardio se inicia en los Ultimos tres
meses del embarazo.

Fuente: NCHS, 2006.
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Se deben llevar a cabo intervenciones donde los riesgos lo indiquen y también entre emba-
razos para las mujeres que hayan tenido desenlaces desfavorables en embarazos previos.

Los CDC (2006¢) alientan a todo adulto a crear un plan de vida reproductivo que
centre su atencion en la salud reproductiva, evitar embarazos no planeados y mejorar
el desenlace de los embarazos. Los CDC también impulsan una mayor cobertura en los
seguros de salud para mujeres de bajos ingresos a fin de garantizar que tengan acceso al
cuidado preventivo.

Con base en la informacion proporcionada acerca de Abel Dorris en la vifieta de Encuadre al

inicio del presente capitulo:

* (Qué pone en claro el caso de Abel Dorris en cuanto al * (Qué tipos de informacion resultarian de utilidad para
papel del ambiente prenatal en el desarrollo infantil? orientar a padres futuros en la adopciéon de un nifio con

antecedentes prenatales desconocidos?

» (Por qué resultaron infundadas las esperanzas de Michael
Dorris de que Abel se “pusiera al corriente” dado el
ambiente positivo de su hogar adoptivo?

Los cuidados previos a la concepcion y prenatales adecuados pueden darle a cada nifio la mejor
oportunidad posible para entrar al mundo en buenas condiciones a fin de enfrentarse a los retos
de la vida fuera del vientre materno; retos que discutiremos en los siguientes tres capitulos.
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Resumen y términos clave

Desarrollo prenatal: tres etapas

Indicador 1

(Cuales son las tres etapas del desarrollo prenatal

y qué sucede durante cada etapa?

El desarrollo prenatal sucede en tres etapas de gestacion:
etapas germinal, embrionaria y fetal.

El crecimiento y desarrollo tanto antes como después del
nacimiento siguen el principio céfalo-caudal (cabeza a cola)
y el principio proximo-distal (del centro hacia fuera).

Por lo general, una de cada dos concepciones termina en
aborto espontaneo dentro del primer trimestre del emba-
razo.

A medida que el feto crece se mueve menos, pero de forma
mas vigorosa. Tragar liquido amnidtico, que contiene sus-
tancias del cuerpo de la madre, estimula el gusto y el olfato.
Al parecer, los fetos pueden oir, ejercitar discriminacion sen-
sorial, aprender y recordar.

principio céfalo-caudal (99) principio proximo-distal (99) etapa
germinal (99) etapa embrionaria (104) aborto espontaneo (104)
etapa fetal (104) ultrasonido (105)

Desarrollo prenatal: influencias ambientales

Indicador 2

(Qué influencias ambientales pueden afectar el de-

sarrollo prenatal?

El ambiente prenatal puede afectar en gran medida al orga-
nismo en desarrollo. La probabilidad de un defecto congé-
nito puede depender del momento e intensidad de un evento
ambiental y de su interaccion con factores genéticos.

Las importantes influencias ambientales que involucran a
la madre incluyen nutricién, actividad fisica, tabaquismo,
ingesta de alcohol u otras drogas, enfermedades maternas,
estrés materno, edad de la madre y peligros ambientales

externos, tales como quimicos y radiacion. Las influen-
cias externas y la edad paterna pueden afectar los esper-
matozoides del padre.

teratogénico (108) sindrome alcoholico fetal (SAF) (111)
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida) (113)

Monitoreo y estimulacién del desarrollo
prenatal

Indicador 3  ;Qué técnicas pueden evaluar la salud y bienes-
tar del feto y cual es la importancia de los cuidados previos a la
concepcion y prenatales?

e Se pueden utilizar ultrasonido, amniocentesis, muestreo
de vellosidades coridnicas, embrioscopia, diagnostico ge-
nético preimplantacién, muestreo sanguineo percutaneo
del cordon umbilical y analisis de la sangre de la madre
para determinar si el feto se esta desarrollando de manera
normal.

e El cuidado prenatal de alta calidad, iniciado en forma
temprana, es esencial para un desarrollo sano. Puede con-
ducir a la deteccion de defectos y trastornos y puede ayu-
dar a reducir el bajo peso al nacer y otras complicaciones
del nacimiento.

e Las disparidades raciales/étnicas en el cuidado prenatal
pueden representar un factor en las disparidades en bajo
peso al nacer y muerte perinatal.

e Los cuidados previos a la concepcion para cada mujer en
edad reproductiva reducirian los embarazos no deseados
y aumentarian las probabilidades de desenlaces positivos
en embarazos.

Capitulo 4 Embarazo y desarrollo prenatal
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Nacimiento y el bebé
recién nacido

Un bebé recién nacido es un suceso extraordinario y nunca he visto dos bebés que se vieran
exactamente iguales. Ante nuestros ojos se encuentra el milagro viviente que no podria
subsistir sin ti ni un instante, con un craneo mas fragil que un huevo,; un milagro con ojos,
piernas, unas y pulmones.

James Baldwin, No Name in the Street, 1972

Encuadre E/ nacimiento de Elvis Presley

Elvis Presley (1935-1977) naci6 en una cabana de nueve por 4.5 metros en
la zona este de Tupelo, Mississippi. En la actualidad, la modesta cuna del
ahora legendario rey del rock estd pintada de un blanco brillante, con pare-
des cubiertas con un tapiz de primulas y delicadas cortinas que cuelgan en
las ventanas —entre los muchos toques caseros ailadidos en beneficio de los
turistas—. Pero, como ocurre con muchos de los mitos populares acerca de
los primeros afios de Elvis, esta “linda casita de mufecas” (Goldman, 1981,
p. 60) tiene solo una ligera semejanza con la realidad: una casucha de madera
sin instalaciones sanitarias o electricidad, en un humilde caserio que no era
mas que una “gran mancha en el camino” (Clayton y Heard, 1994, p. 8).

Durante la Gran Depresion, el padre casi analfabeta de Elvis, Vernon
Presley, trabajaba ocasionalmente para un granjero llamado Orville Bean,
quien era el propietario de gran parte del pueblo. La madre de Elvis, Gladys, era una mujer vivaz
y optimista cuya verbosidad contrastaba con la naturaleza taciturna de Vernon. Ella, al igual que
su marido, provenia de una familia de medieros y obreros migrantes. Se habia mudado al este de
Tupelo para estar cerca de una fabrica de ropa en la que ella trabajaba.

Gladys vio por primera vez al guapo Vernon en la calle y luego, poco tiempo después, le fue
presentado en la iglesia. Se fugaron el 17 de junio de 1933, cuando Vernon tenia 17 afios y Gladys
21. Pidieron prestados tres dolares para la licencia matrimonial.

Al principio, la joven pareja vivié con amigos y familiares. Cuando Gladys qued6 embara-
zada, Vernon pidid prestados 180 dolares a su patron, Bean, para comprar madera y clavos y, con
ayuda de su padre y de su hermano mayor, construyo una cabafa con dos habitaciones junto a la
casa de sus padres en Old Saltillo Road. Bean, quien era el propietario de ese terreno, tendria en
su poder las escrituras de la casa hasta que se le pagara el préstamo.

Vernon y Gladys se mudaron a su nuevo hogar en diciembre de 1934, cerca de un mes antes
de que Gladys diera a luz. Su embarazo fue dificil; se le hincharon las piernas y finalmente re-
nuncio6 a su trabajo en la fabrica de ropa, donde tenia que estar de pie todo el dia empujando una
pesada plancha de vapor.

Elvis Presley

Las fuentes de informacion sobre el nacimiento de Elvis Presley fueron Clayton y Heard (1994); Dundy
(1985); Goldman (1981); Guralnick (1994), y Marling (1996).

Encuadre E/ nacimiento de
Elvis Presley

Nacimiento y cultura: cémo
ha cambiado el proceso de
dar a luz

Reduccion de los riesgos del parto
Ambientes contemporaneos para
el nacimiento

Proceso del nacimiento

Etapas del parto

Monitoreo electronico fetal

Parto vaginal versus parto por
cesarea

Parto con medicamentos versus
parto sin medicamentos

El bebé recién nacido

Tamafo y apariencia

Sistemas corporales

Evaluacién médica y conductual

Estados de activacion y niveles de
actividad

Complicaciones del

nacimiento y sus

consecuencias

Bajo peso al nacer

Posmadurez

Mortinatalidad

¢Un ambiente de apoyo puede
compensar los efectos de las
complicaciones del nacimiento?

Los recién nacidos y sus

padres

Nacimiento y vinculacion

¢ Qué necesitan los recién nacidos
de sus madres?

Papel del padre

Cuidado infantil: una perspectiva
transcultural

APARTADOS

5-1 Alrededor del mundo: tener un
bebé en los Himalayas.

5-2 El mundo cotidiano: como
consolar a un bebé que llora.
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¢ Coémo se reflejan en la cultu-

ra las costumbres que rodean

al nacimiento y como ha cam-
biado el parto en los paises en
desarrollo?

Cuando Vernon se levantd para ir a trabajar en las primeras horas del 8 de enero, en la que
era una helada manana, Gladys tenia una hemorragia. La partera dijo a Vernon que fuera a
llamar al doctor, Will Hunt. (Sus honorarios de 15 doélares fueron pagados por la beneficencia.)
Aproximadamente a las cuatro de la mafana, el doctor Hunt trajo al mundo a un mortinato,
Jesse Garon. El segundo gemelo, Elvis Aron, nacio aproximadamente 35 minutos después. Gla-
dys —quien estaba extremadamente débil y perdia sangre— fue llevada al pabellon de caridad del
hospital con su bebé Elvis. Ambos permanecieron alli durante mas de tres semanas.

El bebé Jesse continud siendo una parte importante de la vida familiar. Gladys hablaba con
frecuencia a Elvis de su hermano. Le decia que “cuando un gemelo muere, el que vive obtiene la
fortaleza de ambos” (Guralnick, 1994, p. 13). Elvis tom6 muy a pecho las palabras de su madre. A
lo largo de su vida, la voz y presencia imaginaria de su gemelo estuvieron constantemente con €l.

Elvis so6lo vivio en su hogar de nacimiento hasta los tres aios de edad, cuando su padre fue
a la carcel por alterar un cheque de cuatro dolares. Poco después se vencio el pago del préstamo
para la casa y Bean eché a Gladys y a su hijo, quienes tuvieron que mudarse con miembros de su
familia. Afios después, Elvis conducia hasta el este de Tupelo (que ahora era la zona suburbana
de Tupelo llamada Presley Heights), se sentaba en su automoévil en la oscuridad, mirando a la ca-
bana ubicada en la calle que para entonces se llamaba Elvis Presley Drive y “pensaba en el curso
que habia tomado su vida” (Marling, 1996, p. 20).

sidentes de Estados Unidos— que nacieron en casa. En algun tiempo, la atencion médica

durante el embarazo era rara incluso en ese pais. Muchos nifios, como Jesse Presley, nacian
muertos y muchas mujeres morian durante el parto. En la actualidad, los avances médicos y el
crecimiento en el estandar de vida en los paises industrializados han reducido los riesgos de dar a
luz. Hoy en dia la mayoria de los nacimientos en Estados Unidos (y en una menor proporcion en
algunos paises europeos) ocurren en hospitales. Sin embargo, como veremos, existe un pequefio
pero creciente movimiento de regreso al nacimiento en casa —que incluso es la norma en muchos
paises en desarrollo.

En este capitulo examinaremos como vienen al mundo los bebés. Describiremos cual es la
apariencia de los recién nacidos y como funcionan sus sistemas corporales. Analizaremos las
maneras de evaluar su salud y coémo las complicaciones del parto pueden afectar su desarrollo.
También consideraremos la manera en que el nacimiento de un bebé afecta a la gente mas vital
para el bienestar del lactante: los padres.

Después de leer y estudiar este capitulo, debera ser capaz de responder cada una de las pre-
guntas indicadoras de la siguiente pagina. Examinelas de nuevo en los margenes a lo largo del
capitulo, donde sefialan conceptos importantes. Para verificar su comprension de estos indicado-
res, revise el resumen al final del capitulo. Los puntos de verificacion localizados en el capitulo le
ayudaran a verificar su compresion de lo que ha leido.

E lvis Presley es solo una de las muchas personas conocidas —incluyendo a casi todos los pre-

Nacimiento y cultura: c6mo ha cambiado
el proceso de dar a luz*

Las costumbres que rodean el nacimiento reflejan las creencias, valores y recursos de una
cultura. Una mujer maya de Yucatan da a luz en la hamaca en la que duerme todas las no-

* Esta discusion se basa en gran medida en Eccles, 1982; Fontanel y d’Harcourt, 1997; Gélis, 1991; y Scholten,

1985.
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1. ;Como se reflejan en la cultura las costumbres que rodean al nacimiento y cémo
ha cambiado el parto en los paises en desarrollo?

2. ;Coémo comienza el parto, qué sucede durante cada una de las tres etapas del
mismo y qué métodos alternativos de parto existen?

. 3. (Cdémo se adaptan los lactantes recién nacidos a la vida fuera del vientre y cémo
/ nd [Cadores podemos saber si un bebé esta sano y tiene un desarrollo normal?

de estu d I 0 4. ;Qué complicaciones del parto pueden poner en peligro a los bebés recién
nacidos y cuales son los prospectos a largo plazo para los lactantes con
nacimientos complicados?

5. ;Como se vinculan los padres con el bebé y como cuidan de él?

ches; se espera que el futuro padre esté presente, junto con la partera. Para evitar a los ma-
los espiritus, la madre y su hijo permanecen en casa durante una semana (Jordan, 1993).
En contraste, entre los Ngoni del este de Africa, se excluye a los hombres del nacimiento.
En la Tailandia rural, la nueva madre generalmente retoma sus actividades normales luego
de unas cuantas horas de haber dado a luz (Broude, 1995; Gardiner y Kosmitzki, 2005).

Antes del siglo veinte, el nacimiento en Europa y Estados Unidos seguia patrones un
tanto similares. El parto era un ritual social femenino. La mujer, rodeada de sus familiares
mujeres y sus vecinas, se sentaba en cama o quiza en el establo, cubierta modestamente con
una sabana; si lo deseaba, podia estar de pie, caminar o acuclillarse sobre un banquillo de
nacimiento. Las grietas en las paredes, puertas y ventanas se cubrian con trapos para im-
pedir el paso de aire frio y espiritus malignos. El futuro padre no estaba cerca. No fue sino
hasta el siglo xv que hubo presencia de un médico, pero a esta atencidn sélo tenian acceso
las mujeres ricas, quienes de esta manera buscaban prevenir cualquier complicacion.

La partera que presidia el evento no tenia entrenamiento formal; ofrecia “consejo,
masajes, pociones, irrigaciones y talismanes”. A veces se empleaban ungiientos de grasa
de serpiente, agallas de anguila, polvo de pezufia de burro, lengua de camaleén o piel de
vibora o liebre para frotar en el abdomen de la futura madre a fin de aliviar su dolor o
apurar el parto; pero “los gritos de la madre durante el parto se consideraban tan natura-
les como los del bebé al nacer” (Fontanel y d’Harcourt, 1997, p. 28).

Dada la falta de conocimiento preciso sobre la anatomia femenina y el proceso del
alumbramiento, los servicios de las parteras a veces causaban mas dafio que bien. Un
texto del siglo xv1 instruia a las parteras a estirar y dilatar las membranas de los genitales y
cortarlas o romperlas con las ufias, instar a las pacientes a subir y bajar escaleras gritando
a todo pulmon, ayudarlas a parir presionando su estdmago y jalar la placenta de inme-
diato luego del parto (Fontanel y d’Harcourt, 1997).

Luego de nacer el bebé, la partera cortaba y ataba el cordon umbilical y limpiaba y
examinaba al recién nacido, evaluando reflejos y articulaciones. Las otras mujeres ayuda-
ban a la nueva madre a lavarse y vestirse, hacian la cama con sabanas limpias y le servian
comida para restaurar su fuerza. Luego de unas cuantas horas, las madres campesinas
regresaban al trabajo en los campos y las mujeres mas ricas o nobles permanecian “recos-
tadas” y descansaban durante varias semanas.

Reduccién de los riesgos del parto

El nacimiento en aquellos tiempos era “una lucha con la muerte” (Fontanel y d’Harcourt,
1997, p. 34) tanto para la madre como para el nifio. En la Francia de los siglos xvir y xvrii,
una de cada diez mujeres moria durante o poco después del parto. Miles de bebés nacian
muertos y uno de cada cuatro que nacian vivos moria durante su primer afo. Al final del
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Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v identificar tres maneras en que
ha cambiado el parto en los
paises desarrollados?

v dar las razones para la reduc-
cion en riesgos del embarazo
y parto?

v ponderar las ventajas compa-
rativas de los diversos ambien-
tes y de los profesionales que
asisten en el parto?

siglo xix en Inglaterra y Gales, una futura madre tenia casi 50 veces mas probabilidad de
morir durante el parto que una mujer en la actualidad (Saunders, 1997).

El desarrollo de la ciencia de la obstetricia a principios del siglo xix profesionalizo el
nacimiento, en especial en entornos urbanos. La mayoria de los partos seguian ocurriendo
en casa y las mujeres estaban cerca para ofrecer ayuda y apoyo emocional, pero en general
habia un médico (varon) a cargo, con el instrumental quirurgico listo en caso de proble-
mas. Las parteras tenian entrenamiento y habia una amplia difusion de los manuales de
obstetricia.

Luego de iniciar el siglo xx, los hospitales de maternidad, donde las condiciones eran
antisépticas y el manejo médico era mas facil, se volvieron el ambiente de eleccion para
el parto en el caso de aquellas mujeres que podian pagarlo (aunque no para muchas mu-
jeres rurales, como Gladys Presley). En 1900, solo 5% de los partos en Estados Unidos
ocurrieron en hospitales; para 1920, las tasas en diversas ciudades variaban de 30 a 65%
(Scholten, 1985). Una tendencia similar ocurria en Europa. En 2004, en Estados Unidos,
99% de los bebés nacieron en hospitales y 91.5% de los nacimientos fueron atendidos por
médicos. Casi 8% fueron atendidos por parteras, que en general son enfermeras-parteras
certificadas (Martin, Hamilton, et al., 2006).

La gran reduccién en riesgos del embarazo y parto en el mundo industrializado, en
particular durante los ultimos 50 afios, se debe en gran medida a la disponibilidad de anti-
bidticos, transfusiones de sangre, anestesia segura, mejoria en higiene y farmacos para in-
ducir el parto cuando es necesario. Ademas, las mejorias en evaluacion y cuidado prenatal
hacen mas probable que un bebé nazca sano.

De cualquier forma, el nacimiento no esta libre de riesgos para las mujeres o los be-
bés. Entre las casi cuatro millones de mujeres que dieron a luz cada afio en Estados Uni-
dos entre 1993 y 1997, 31% experimentaron problemas médicos (Daniel, Berg, Johnson y
Atrash, 2003). Factores como ser de raza negra, presentar obesidad, contar con antece-
dentes médicos dificiles, haber tenido partos previos por cesarea y haber procreado varios
hijos elevan el riesgo de la mujer de sufrir hemorragia y otras complicaciones peligrosas; y
el riesgo de morir durante el parto es cuando menos cuatro veces mayor para las mujeres
negras que para las blancas (Chazotte, citado en Bernstein, 2003).

Ambientes contemporaneos para el nacimiento

La influencia médica en la atencién al parto tiene costos sociales y emocionales. Para mu-
chas mujeres modernas, “un parto en el hospital se ha vuelto un acto quirargico en el que
la mujer esta conectada a un monitor, se le estira sobre una mesa bajo las luces cegadoras
y las miradas de dos o tres desconocidos, con las piernas sobre los estribos” (Fontanel y
d’Harcourt, 1997, p. 57). En la actualidad, un pequeno pero creciente porcentaje de mu-
jeres en los paises econdmicamente desarrollados estan reviviendo la experiencia intima y
personal del nacimiento en casa, que puede involucrar a toda la familia. Por lo general, los
nacimientos en casa estan bajo el cuidado de una enfermera-partera entrenada, que tiene
a la mano los recursos de la ciencia médica en caso de necesidad. Los centros auténomos
de nacimiento, parecidos al ambiente en el hogar, son otra opcion. Los estudios sugieren
que estos entornos pueden ser igual de seguros y mucho menos costosos que los nacimien-
tos en hospitales en cuanto a partos de bajo riesgo atendidos por profesionales capacita-
dos (Anderson y Anderson, 1999; Durand, 1992; Guyer, Strobino, Ventura y Singh, 1995;
Korte y Scaer, 1984).

Los hospitales también estan encontrando maneras de “humanizar” el nacimiento. El
parto y alumbramiento pueden ocurrir en una sala de parto tranquila y similar al hogar,
con el padre presente como coach o instructor y trayendo a los hijos mayores de visita
luego del nacimiento. La mujer recibe anestesia local si asi lo desea y necesita, pero puede
ver y participar en el proceso del parto y enseguida sostener a su recién nacido sobre
su vientre. Las politicas de estancia hospitalaria permiten que el bebé permanezca en la
habitacion de la madre gran parte o todo el tiempo. Al “reducir la naturaleza médica de
la experiencia, algunos hospitales y centros de nacimiento buscan establecer —o reesta-
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Figura 5-1

Las primeras tres etapas del parto. a) Durante la primera etapa del trabajo de parto, una serie de contracciones cada vez mas fuertes dilatan el
cuello del Utero, la abertura en la matriz de la madre. b) Durante la segunda etapa, la cabeza del bebé desciende por el canal de parto y sale por la
vagina. c) Durante la tercera etapa, que es breve, la placenta y el cordén umbilical son expulsados de la matriz. Entonces se corta el cordon.

Fuente: Adaptado de Lagercrantz y Slotkin, 1986.

blecer— alrededor del parto un ambiente en el que la ternura, seguridad y emocion tienen
tanta importancia como las técnicas médicas” (Fontanel y d’Harcourt, 1997, p. 57).

Proceso del nacimiento

Trabajo de parto es un término adecuado para el proceso de dar a luz. Principalmente
debido al tamafio de la cabeza del feto, el nacimiento es un esfuerzo dificil tanto para
la madre como para el bebé. Desde una perspectiva evolutiva, la ventaja de una cabeza
agrandada que puede contener un cerebro capaz de tener un pensamiento avanzado es
mas importante que la dificultad de atravesar el canal de parto (Bjorklund y Pellegrini,
2000).

Lo que induce el trabajo de parto, o el nacimiento vaginal normal, es una serie de
cambios uterinos, cervicales y de otro tipo denominados preparto. Por lo comun, el pre-
parto comienza aproximadamente dos semanas antes del nacimiento, cuando la brusca
elevacion de los niveles de estrogenos estimula al utero para que se contraiga y para que el
cuello del utero sea mas flexible. El momento del preparto parece estar determinado por
un aumento notable en la tasa a la cual la placenta produce una proteina llamada hormona
liberadora de corticotropina (HLC). Esta proteina también promueve la maduracion de los
pulmones del feto para prepararlos para la vida fuera del vientre. La tasa de produccion
de HLC, incluso desde el quinto mes del embarazo, puede ayudar a pronosticar si el bebé
nacera antes, a tiempo o tarde (Smith, 1999, 2007).

Las contracciones uterinas que expulsan al feto inician —por lo comun a las 40 se-
manas de gestacidon— como un estrechamiento del utero. Es posible que ocasionalmente
la mujer sienta contracciones falsas (conocidas como contracciones de Braxton-Hicks) du-
rante los ultimos meses del embarazo o incluso desde el segundo trimestre, cuando los
musculos del ttero se tensan durante 30 a 60 segundos o hasta llegar a dos minutos. Estas
contracciones pueden ayudar a tonificar los musculos uterinos y a promover el flujo de
sangre a la placenta. En comparacion con las contracciones de Braxton-Hicks, que son re-
lativamente leves ¢ irregulares y luego se apaciguan, las verdaderas contracciones de parto
son mas constantes, ritmicas y dolorosas, y aumentan en frecuencia e intensidad.

Etapas del parto

El trabajo de parto ocurre en tres etapas superpuestas (figura 5-1). La primera etapa,
dilatacion del cuello del uitero, es la mas larga, y por lo comun dura de 12 a 14 horas para
una mujer que tiene a su primer hijo. En los nacimientos subsiguientes, la primera etapa

qy i

¢ Coémo comienza el parto, qué
sucede durante cada una de
las tres etapas del mismo y
qué métodos alternativos de
parto existen?

preparto Proceso de cambios
uterinos, cervicales y de otro tipo,
que generalmente duran cerca de
dos semanas y que anteceden al
nacimiento.
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monitoreo electrénico fetal Moni-
toreo mecanico del latido fetal du-
rante el trabajo de parto y naci-

miento.
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tiende a ser mas corta. Durante esta etapa, las contracciones uterinas regulares y cada
vez mas frecuentes —con un lapso de 15 a 20 minutos entre ellas al principio— provocan
que el cuello del utero se acorte y dilate, o amplie, en preparacion para el alumbramiento.
Hacia el final de la primera etapa, las contracciones ocurren cada dos a cinco minu-
tos. Esta etapa dura hasta que el cuello del ttero se abre totalmente (10 centimetros o
aproximadamente cuatro pulgadas), de modo que el bebé pueda descender por el canal
de parto.

La segunda etapa, descenso y salida del bebé, dura por lo general una o dos horas.
Inicia cuando la cabeza del bebé comienza a avanzar por el cuello del utero hacia el canal
vaginal y termina cuando el bebé sale por completo del cuerpo de la madre. Si esta etapa
dura mas de dos horas, lo cual indica que el bebé necesita ayuda, un médico puede tomar
la cabeza del beb¢ con forceps o, lo que es mas comun, utilizar extraccidén de vacio con
una ventosa, para extraer al nifio del cuerpo de la madre. Al final de esta etapa, el bebé
ha nacido, pero sigue unido a la placenta en el cuerpo de la madre por medio del cordén
umbilical, el cual debe cortarse y pinzarse.

La tercera etapa, expulsion de la placenta, dura de 10 minutos a una hora. Durante
esta etapa, la placenta y lo que resta del cordon umbilical son expulsados del cuerpo de la
madre.

En alguna época se acostumbraba hacer una episiotomia, un corte quirurgico entre
la vagina y el ano, justo antes del parto, para agrandar la abertura vaginal, acelerar el
alumbramiento y prevenir que la vagina se desgarrara. La suposicion era que una inci-
sion “limpia” sanaria mejor que un desgarre espontaneo. Sin embargo, muchos estudios
han refutado esta teoria y los expertos coinciden ahora en que la episiotomia no deberia
haberse realizado de manera rutinaria. Se recomienda so6lo en circunstancias especiales,
como cuando el bebé es muy grande, se requiere uso de forceps o hay indicaciones de pro-
blemas con la frecuencia cardiaca del bebé.

Monitoreo electrénico fetal

Se puede utilizar monitoreo electronico fetal para vigilar el latido cardiaco del feto durante
el parto y alumbramiento y para observar como esta respondiendo el corazon fetal al estrés
de las contracciones uterinas. El monitoreo puede detectar cualquier problema grave y aler-
tar al médico tratante o a la partera de que el feto necesita ayuda. A veces se emplea al final
del embarazo si existen signos de riesgo para el feto. En 2003, el procedimiento se empled
en 85.4% de los nacimientos vivos en Estados Unidos (Martin, Hamilton, et al., 2005).

El monitoreo electronico fetal se puede realizar externamente, colocando un moni-
tor sobre el abdomen de la madre y asegurandolo con cintas elasticas, o internamente,
mediante un cable que se inserta dentro del cuello del utero y se coloca sobre la cabeza
del bebé. El método interno es mas preciso, pero sélo se puede utilizar cuando el cuello
uterino ya esta abierto, y conlleva el riesgo de infeccion. El monitoreo puede realizarse de
manera remota por felemetria; esto es, se envia informacion acerca de la frecuencia car-
diaca del feto y de las contracciones maternas a un monitor en otro lugar, como la central
de enfermeras.

Este procedimiento proporciona valiosa informacién sobre los partos de alto riesgo,
incluyendo aquellos en los que el feto es muy pequefio, prematuro o esta en posicion de
nalgas (con los pies o nalgas hacia abajo) o muestra sefiales de sufrimiento fetal, o en los
casos en los que se induce el parto por medio de la administracion de farmacos. La tasa de
inducciones en Estados Unidos ha llegado a mas del doble desde 1991; mas de 21% de los
nacimientos vivos en 2004 fueron por induccion, lo cual refleja en parte un aumento en las
inducciones electivas (Martin, Hamilton, ez al., 2006).

El monitoreo puede tener desventajas si se emplea de manera rutinaria en embara-
zos de bajo riesgo. Es costoso, restringe los movimientos de la madre durante el trabajo
de parto y, lo que es mas importante, tiene una tasa extremadamente elevada de falsos
positivos al sugerir que los fetos estan en problemas cuando no es asi. Tales advertencias
quiza impulsen a los médicos a apresurar el parto por medio del método mas riesgoso de
la cesarea en lugar de esperar al parto vaginal.
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Parto vaginal versus parto por cesdrea

El método usual de nacimiento que se describio antes es el parto vaginal. Alternativamente
se puede emplear el parto por cesarea para retirar por medios quirtrgicos al bebé del itero  parto por cesarea Parto de un
mediante una incision en el abdomen de la madre. En 2004, 29.1% de los nacimientos en  bebé mediante el cual se retira a
Estados Unidos ocurrieron por este método, lo cual representa un aumento de 41% desde ~ ©ste del Gtero por medios quirtir-
1996 y la cifra récord mas alta (Hoyert, Mathews, et al., 2006). El uso de este procedi-  9'°°%
miento también aumentd en los paises europeos durante el decenio de 1990, pero las tasas
de nacimiento por cesarea en Estados Unidos estan entre las mas elevadas del mundo
(International Cesarean Awareness Network, 2003; Notzon, 1990; Sachs et al., 1999).

Por lo comun, la operacion se realiza cuando el trabajo de parto progresa de ma-
nera demasiado lenta, cuando el feto parece estar en problemas o cuando la madre esta
sangrando por la vagina. Con frecuencia, se requiere cesarea cuando el feto esta en po-
sicion de nalgas o en posicion transversal (atravesado en el ttero) o cuando la cabeza es
demasiado grande para pasar por la pelvis de la madre. Los partos por cirugia son mas
probables cuando se trata del nacimiento del primer hijo o de un bebé grande, o cuando la
madre es mayor o ha tenido una cesarea previa. En consecuencia, el aumento en las tasas
de cesareas desde 1970 es en parte un reflejo de un aumento proporcional en primeros
partos, una elevacion en el peso promedio de nacimiento y una tendencia hacia los emba-
razos de madres de mayor edad (Guyer et al., 1999; Martin et al., 2003; Martin, Hamilton
et al., 2005). Otras explicaciones sugeridas incluyen el uso cada vez mayor del monitoreo
electronico fetal, el temor de los médicos a las demandas por negligencia médica y el deseo
de las mujeres de evitar un parto dificil (Martin et al., 2003; Martin, Hamilton et al., 2005,
2006; Sachs, Kovelin, Castro y Frigoletto, 1999).

Los partos por cesarea implican riesgos de complicaciones maternas graves, COmo
sangrado, infecciones y lesiones intestinales (Nelson, Dambrosia, Ting y Grether, 1996;
Silver et al., 2006). También (como se analizara en una seccioén subsiguiente) privan al
bebé de importantes beneficios derivados de un nacimiento normal. Sin embargo, y a
pesar de las desventajas del parto por cesarea, un alumbramiento vaginal para una mujer
que ha tenido un parto anterior por cesarea sélo deberia intentarse con precaucion. Una
comparacion de 17 898 mujeres estadounidenses que intentaron partos vaginales después
de una cesarea previa (PVDC) contra 15 8§01 mujeres estadounidenses que eligieron repetir
la cesarea, encontrd mayores riesgos (aunque todavia bajos) de rotura uterina y dafio ce-
rebral asociados con PVDC (Landon et al., 2004). Y entre 313 238 mujeres escocesas que
dieron a luz luego de cesareas anteriores, el riesgo de muerte del bebé durante el parto fue
aproximadamente 11 veces mayor en los partos vaginales que en una siguiente cesarea pla-
neada (Smith, Pell, Cameron y Dobbie, 2002). A medida que se han dado a conocer am-
pliamente los riesgos de los partos vaginales, la tasa de este tipo de partos tras una cesarea
han descendido en 67% entre las mujeres estadounidenses desde 1996 (Hoyert, Mathews et
al., 2006). En la actualidad, si una mujer ha tenido un parto por cesarea, existen 90% mas
probabilidades de que cualquier parto subsiguiente sea por medio de ese procedimiento
(Martin, Hamilton et al., 2006).

Parto con medicamentos versus parto sin medicamentos

Durante siglos, el dolor se consideraba una parte inevitable de dar a luz. Después, a me-
diados del siglo x1x, la Reina Victoria de Inglaterra se volvio la primera mujer en la his-
toria en ser sedada durante el parto, cuando tuvo su octavo hijo. El uso de sedacion con
éter o cloroformo se volvio practica comun a medida que mas nacimientos ocurrian en
hospitales (Fontanel y d’Harcourt, 1997).

Durante el siglo xx se desarrollaron varios métodos alternativos de nacimiento natural  nacimiento natural o preparado
o preparado. Estos métodos minimizan o eliminan el uso de fArmacos que podrian repre- Metodos de parto que buscan redu-
sentar riesgos para los bebés y permiten que ambos padres participen por completo en i © éliminar el uso de farmacos,
una experiencia natural y fortalecedora. En 1914, el doctor Grantly Dick-Read, un gine- gigé;engzgzﬂloclgﬁggsﬁ r;a de?_
cologo inglés, sugirié que el dolor en el parto era provocado principalmente por el temor cepcion?as de d{)lor. ?
a lo desconocido y la tensidon muscular resultante. Su método de “Parto sin temor” educa
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¢Cudl es su punto
de vista

5

e Si usted o su pareja estuvieran
esperando un bebé y el emba-
razo pareciera ir como debe,
¢ qué preferiria?: a) nacimien-
to en hospital, centro de naci-
miento o en casa; b) asistencia
de un médico o partera, y
c) parto con medicamentos
o sin medicamentos. Dé sus
razones.

e Si usted es un hombre, ¢elegi-
ria estar presente durante el
nacimiento?

e Siusted es una mujer, querria
que su pareja estuviera
presente?

Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v describir las tres etapas del
parto vaginal?

v explicar el propésito del moni-
toreo electronico fetal y los
peligros de su uso como pro-
cedimiento de rutina?

v analizar los usos y desventajas
de los partos por cesarea?

v/ comparar el parto con medi-
camentos con el nacimiento
natural o preparado?

v/ comparar las funciones de
una partera y de una doula
(asistente de parto)?

o

¢ Coémo se adaptan los lactan-
tes recién nacidos a la vida
fuera del vientre y como pode-
mos saber si un bebé esta
sano y tiene un desarrollo
normal?
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a las futuras madres acerca de la fisiologia de la reproduccion y las capacita en cuanto a
aptitudes fisicas y en técnicas de respiracion y relajacién durante el trabajo de parto y el
alumbramiento.

El método Lamaze, introducido por el obstetra francés Fernand Lamaze a finales
de la década de 1950, ensefia a las futuras madres a trabajar en forma activa con sus
cuerpos por medio de respiracion controlada. Se entrena a la mujer a jadear o respirar
rapidamente en sincronia con la intensidad cada vez mayor de sus contracciones y a con-
centrarse en otras sensaciones para aliviar la percepcion de dolor. La mujer aprende a
relajar los musculos como una respuesta condicionada a la voz de su coach o entrenador
(en general el futuro padre o un amigo), quien asiste a las clases con ella, participa en el
alumbramiento y le ayuda con los ejercicios. Otros métodos emplean imagineria mental,
masajes, presion suave y respiracion profunda. Una técnica, introducida por el médico
francés Michael Odent, es la inmersion de la madre en trabajo de parto dentro de una
reconfortante piscina con agua. Quiza el mas extremo es el Método Bradley, que rechaza
todos los procedimientos obstétricos y otras intervenciones médicas.

Actualmente las mejoras en el parto con medicamentos han conducido a muchas ma-
dres a elegir el alivio del dolor, a veces junto con los métodos naturales. La anestesia general,
que provoca inconsciencia total a la mujer y que aumenta en gran medida los riesgos para
la madre y el nifio, se utiliza raramente, incluso en partos por cesarea (Eltzschig et al., 2003).
Es posible que la mujer reciba anestesia local (vaginal), también llamada bloqueo pudendo,
si lo desea y necesita, en general durante la segunda etapa del parto o cuando se utilizan
forceps. O bien puede recibir un analgésico (farmaco para el dolor), que reduce la percep-
cion del dolor al deprimir la actividad del sistema nervioso central. No obstante, los anal-
gésicos pueden hacer mas lento el trabajo de parto, causar complicaciones en la madre y
provocar que el bebé esté menos alerta luego de nacer. Aproximadamente 60% de las muje-
res en trabajo de parto reciben anestesia regional (epidural o espinal) (Eltzschig et al., 2003).
La anestesia regional, que se inyecta en el espacio en la médula espinal entre las vértebras
en la region lumbar (inferior) de la espalda, bloquea las vias nerviosas que transmitirian la
sensacion de dolor al cerebro. El bloqueo epidural administrado al inicio puede acortar el
trabajo de parto sin el riesgo adicional de requerir una cesarea (Wong et al., 2005).

Con cualquiera de estas formas novedosas de anestesia, la mujer puede ver y partici-
par en el proceso del nacimiento, y sostener a su recién nacido inmediatamente después.
Sin embargo, estos farmacos atraviesan la placenta y llegan al torrente sanguineo y tejidos
del feto y, por ende, pueden representar cierto peligro para el bebé.

El alivio del dolor no deberia ser la tinica consideracion para tomar una decision
acerca de si una mujer deberia recibir anestesia. Es posible que sean mas importantes para
su satisfaccion con la experiencia del nacimiento cuestiones como la participacion en la
toma de decisiones, su relacion con los profesionales que la atienden y sus expectativas
acerca del trabajo de parto. Las actitudes y costumbres sociales y culturales también tie-
nen relevancia (Eltzschig et al., 2003). Una mujer y su médico deberian discutir desde el
principio del embarazo las diversas opciones, aunque sus decisiones quiza cambien una
vez que el parto esté en progreso.

En muchas tradiciones culturales, las parturientas reciben atencion de una doula (asis-
tente de parto), quien es una mentora experimentada, entrenadora y ayudante que puede
proporcionar apoyo emocional e informacidn y que puede permanecer junto al lecho de la
mujer durante el trabajo de parto. A diferencia de la partera, una doula no participa en el
parto en si, pero apoya a la madre a lo largo del proceso (apartado 5-1). En once estudios
aleatorios y controlados, las mujeres atendidas por doulas tuvieron partos mas cortos, con
menos anestesia y menos uso de forceps o cesarea que las madres que no tuvieron doulas
(Klaus y Kennell, 1997). En 2004, cerca de 5 000 mujeres estadounidenses estaban regis-
tradas como doulas profesionales (Wilgoren, 2005).

El bebé recién nacido

El nacimiento es estresante para los bebés. La lucha por nacer aparentemente estimula
el cuerpo del nifio para producir enormes cantidades de dos hormonas asociadas con el
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Entre 1993 y 1995, Sally Olds, una de las autoras de este libro,
realizoé cuatro visitas a Badel, un remoto pueblo montariés en el
pequerio pais asidatico de Nepal, donde permanecio con familias
de la localidad. La siguiente narracion (Olds, 2002 ) describe
una visita que realizaron ella y una amiga con quien viajaba, y
su guia Buddi, a una partera del pueblo.

Sabut Maya Mathani Rai ha ayudado a las madres par-
turientas durante casi 50 de sus 75 afos. Solo tres dias antes
atendi6 el nacimiento de una nina.

Cuando Sabut Maya atiende a una mujer a punto de dar a
luz, dice: “Primero toco el vientre de la mujer. Veo donde esta
la cabeza y los otros 6rganos. Ayudo a la madre a empujar
cuando llega el momento.”

No utiliza forceps. “No tengo ningun instrumento”, dice
Sabut, “s6lo uso mis manos. Si el bebé esta al revés, lo volteo
desde afuera”.

Las mujeres de las montanas de Nepal dan a luz justo
después, o a mitad, del trabajo en casa o en los campos. El
parto puede ocurrir dentro o fuera de la casa, dependiendo
de donde se encuentre la mujer al iniciar el trabajo de parto.
En general, las mujeres paren de rodillas. Esta posicion arro-
dillada permite que la madre utilice los fuertes musculos de
sus muslos y abdomen para expulsar al bebé. Si la madre tiene
otros hijos, generalmente éstos observan el parto, sin importar
cuan pequefios sean. Pero los maridos no quieren presenciarlo
y las mujeres no los quieren alli.

La mayoria de las mujeres no reciben atencion de una par-
tera; ellas manejan el parto y se deshacen de la placenta y del
cordon umbilical por si solas. En una ocasion, la madre de
Buddhi dio a luz en el camino mientras regresaba de trabajar
en los campos y entonces pidio un cuchillo a su marido para
cortar el cordon.

“Si el bebé no sale rapido, uso una medicina especial”, dice
la partera. “Coloco hierbas sobre el cuerpo de la madre y le
doy un masaje con aceite de una planta especial. No doy de
beber o comer a la madre ninguna hierba o nada por el estilo,
excepto agua o té caliente.”

En un parto complicado —si, digamos, el bebé no sale o
la madre se enferma— la partera llama al chamdn (curandero
espiritual). Es inevitable que algunos bebés y algunas madres
mueran. No obstante, en la mayoria de los casos todo sale bien
y la mayoria de los alumbramientos son faciles y rapidos.

(Coémo se atiende al recién nacido? “Luego de que el bebé
nace, lo lavo”, dice la partera. “Dejo un tanto asi del cordon
en el bebé [indica cerca de 1.2 centimetros] y lo ato con muy
buen algodon. Después envuelvo la pancita del bebé con una
pieza de tela de algodon. Esta se queda durante unos cuantos
dias hasta que se cae el cordon.” A veces se guarda un pe-
queno trozo del cordon umbilical y se inserta dentro de una
cuenta de metal que se le dara al nifo para que la lleve con un
cordel alrededor del cuello a fin de protegerse de los malos es-
piritus. Un miembro de la familia lanza la placenta a la parte
alta de un arbol cerca de la casa para que se seque; finalmente
se desecha.

Una partera en Katmandu, Nepal, unge con aceite a un bebé recién
nacido.

Nadie mas que la madre —ni siquiera el padre— tiene
permitido sostener al bebé al principio. Puede ser que esta
costumbre ayude a proteger tanto a la madre como al hijo
de infecciones o enfermedades debido a que en ese momento
estan mas vulnerables. Después, a los cuatro dias de edad para
las ninas y a los siete dias para los varones (se piensa que las
nifias maduran antes), se realiza un rito de purificacion y una
ceremonia en que se da nombre al bebé.

Mi amiga y yo contamos como en nuestra cultura las mu-
jeres se acuestan de espalda, una posicién desconocida en la
mayoria de las sociedades tradicionales, y como a veces el
doctor rompe la fuente de la mujer. También describimos la
manera en que en ocasiones el médico se pone guantes qui-
rurgicos e introduce las manos dentro de la mujer para vol-
tear al bebé que viene de nalgas o en otra posicion. “Nosotros
no tenemos guantes y no tenemos instrumentos”, comenta la
partera. “No tenemos nada de esas cosas. Yo solo soy una
ayudante.” Sabut Maya es en realidad una combinacion de
partera y doula [término que se describe en este capitulo], una
especie de auxiliar que se ve cada vez con mayor frecuencia en
las salas de parto en Occidente. Resulta ironico que le haya
tomado tanto tiempo al mundo occidental redescubrir parte
de la sabiduria que las sociedades “primitivas” han conocido
durante siglos.

:Cuadl es su punto de vista

* ;Qué aspectos de las maneras tradicionales de traer al
mundo a los bebés podrian mejorar las practicas de
nacimiento en Occidente sin abandonar las técnicas médi-
cas que salvan vidas?

» ;Se podrian introducir técnicas médicas avanzadas dentro
de las sociedades tradicionales sin invalidar las practicas
que parecen dar un buen servicio a las mujeres en esas so-
ciedades?
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iExplore lo siguiente

rica (DONA), una asociacion internacional de asistentes de

Para mas informacion sobre este tema, consulte la pagina parto fundada en 1992 por Marshall Klaus, John Kennell y
www.dona.org. Este es el sitio web de Doulas of North Ame- otros.

periodo neonatal Primeras cuatro
semanas de vida, un tiempo de
transicion de la dependencia intra-

uterina a la existencia independiente.

neonato Bebé recién nacido, hasta
las cuatro semanas de edad.

estrés: adrenalina y noradrenalina. La elevacion repentina de estas hormonas durante el
nacimiento limpia los pulmones del exceso de liquido para permitir la respiracion, movi-
liza la energia almacenada para nutrir a las células y envia sangre al corazon y cerebro.
También, al provocar que el bebé esté mas alerta y listo para interactuar con otra per-
sona, es posible que estas hormonas promuevan la vinculacion con la madre. Como ya se
menciond, éstas son ventajas importantes del nacimiento vaginal. Los partos por cesarea
eluden la experiencia del trabajo de parto, que quiza ayuda a un bebé a adaptarse fuera del
vientre (Lagercrantz y Slotkin, 1986).

En las primeras cuatro semanas de vida, conocidas como periodo neonatal, se¢ da un
tiempo de transicion en el que el feto pasa del ttero (donde recibia completo sustento) a
una existencia independiente. ;Cuales son las caracteristicas fisicas de los recién nacidos y
como estan equipados para esta transicion crucial?

Tamafio y apariencia

En Estados Unidos, un recién nacido, o neonato, mide en promedio 50.8 cm y pesa cerca
de 3.4 kg. Al nacer, la gran mayoria de los bebés a término pesan entre 2.5 y 4.5 kg y mi-
den entre 45.7 y 55.8 cm. Los varones tienden a ser ligeramente mas largos y con mayor
peso que las nifias y un hijo primogénito probablemente pese menos al nacer que los hijos
posteriores. En sus primeros dias, los neonatos pierden hasta 10% de su peso corporal,
principalmente debido a la pérdida de liquidos. Comienzan a aumentar de peso cerca del
quinto dia de nacidos y, en general, recuperan su peso de nacimiento para el décimo o
decimocuarto dia.

Los nuevos bebés tienen caracteristicas distintivas, incluyendo una cabeza grande (un
cuarto de la longitud del cuerpo), piel enrojecida (que pronto pierde ese color), diversas
condiciones de la piel (que son temporales, véase cuadro 5-1), lunares (que son perma-
nentes) y mandibula hacia atras (que facilita la lactancia). Durante cerca de una semana
luego del nacimiento, es posible que la cabeza del neonato se encuentre alargada y de-
forme debido a la modificacion que sufre en su forma para facilitar el paso por la pelvis
de la madre, pero para el final de la primera semana adquiere una apariencia normal. Este
amoldamiento temporal es posible debido a que los huesos del craneo del lactante no es-
tan todavia fusionados; se unen completamente hasta los 18 meses. Los sitios en la cabeza
donde los huesos no se han fusionado —los puntos blandos o fontanelas— estan cubiertos
por una membrana gruesa.

Muchos recién nacidos tienen una coloracion sonrosada; su piel es tan delgada que
apenas cubre los capilares por los que fluye la sangre. Sin embargo, la piel de un bebé
puede variar en gran medida dependiendo de su edad, origen racial o étnico, estado de
salud, temperatura, ambiente y de si el bebé esta llorando. Durante los primeros dias,
algunos neonatos son muy peludos debido al /anugo, un vello neonatal suave en los hom-
bros, espalda, frente y mejillas, que aun no se ha caido. Aparece con mas frecuencia en
prematuros. Casi todos los bebés (excepto aquellos postérmino, después de la semana 41
de gestacion), estan cubiertos con vérnix caseoso (“barniz de queso”) que es una sustancia
blanquecina, grasosa, similar al queso, que se forma en el vientre por secreciones de las
glandulas sebaceas fetales y que protege de las infecciones. Este recubrimiento se absorbe
por medio de la piel después del nacimiento.

La “leche de bruja” o galactorrea neonatal es una secrecion que a veces sale de los
pechos inflamados de nifios y nifias recién nacidos alrededor del tercer dia de vida (du-
rante la Edad Media se pensaba que tenia poderes curativos especiales). Al igual que el
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Cuadro 5-1

Condicién

Condiciones de la piel en el neonato

Descripcion

Causa

Duracioén

Coloracion azul
Milios
Mordeduras de

cigliena (besos de
angel)

Manchas

mongolicas)

Eritema téxico

Acné neonatal

Color azulado en manos y pies*

Manchas diminutas, blancas y duras,
similares a granos, en la nariz, barbilla
y frente

Pequefnas manchas rosas o rojas en
los parpados, entre los ojos, sobre
el labio superior o parte trasera del
cuello, mas visibles durante el llanto

Manchones azules o morados en la
espalda baja y nalgas

Erupcion roja similar a picaduras de
pulga, generalmente sobre el pecho y
espalda

Area irregular elevada o inflamada,
de color rojo brillante u oscuro,
generalmente en la cabeza.

Circulacion sanguinea inmadura

Glandulas sebaceas inmaduras

Concentracion de vasos sanguineos
inmaduros

Concentracion de células pigmentadas;
tiende a ocurrir en bebés de piel oscura

Causa desconocida; aparece en la mitad
de todos los bebés, pero es mas comun
en bebés prematuros

Hormonas maternas; cerca de una quinta
parte de los neonatos desarrollan esta
condicion en el primer mes

Hemangioma Granitos en mejillas y frente Concentracion de vasos sanguineos
capilar diminutos e inmaduros; suele
(hemangioma en desarrollarse dentro de los primeros
fresa) dos meses, y es mas comun en bebés

prematuros y en ninas

Mancha de vino
(nevus flammeus)

Marca de nacimiento plana, de color
rosa, rojo o morado, que en general
esta en la cabeza o cuello, pero que
puede cubrir amplias areas del cuerpo

Concentracion de capilares dilatados
(vasos sanguineos diminutos e inmaduros)

El color normal deberia
aparecer luego de varios dias

Desaparece solo

La mayoria se desvanecen y
desaparecen en poco tiempo

En general desaparece dentro
de los primeros cuatro meses

Por lo general desaparece en
unos cuantos dias

Desaparece en unos cuantos
meses

A menudo aumenta de tamafno
durante varios meses y luego
se desvanece de manera
gradual, desapareciendo para
los nueve anos de edad

No desaparece, se puede
volver mas oscuro y sangrar a
medida que el nifio crece; se
puede tratar con cirugia laser

* La coloracion azulada en otras partes del cuerpo es anormal.

flujo vaginal blanquecino o sanguinolento de algunas nifias recién nacidas, esta emision
de liquido es producto de altos niveles de estrogenos —que se segregan de la placenta justo
antes del nacimiento— y desaparece en pocos dias o semanas. También puede ser que un
recién nacido, en especial si es prematuro, tenga inflamados los genitales.

Sistemas corporales

Antes del nacimiento, la circulacion sanguinea, respiracion, alimentacion, eliminacion de
desperdicios y regulacion de temperatura se realizan por medio del cuerpo de la madre.
Luego del nacimiento, todos los sistemas y funciones del bebé deben operar por si solos
(cuadro 5-2). La mayor parte de esta transicion ocurre durante las primeras cuatro a seis
horas posteriores al alumbramiento (Ferber y Makhoul, 2004).

Como se analizo en el capitulo 4, el feto y la madre tienen sistemas circulatorios y lati-
dos cardiacos independientes; la sangre del feto se limpia por medio del cordon umbilical,
que transporta la sangre vieja a la placenta y regresa con una provision fresca (consulte de
nuevo la figura 4-2). La sangre de un neonato circula completamente dentro de su propio
cuerpo; al principio, los latidos son rapidos e irregulares y la presion arterial no se estabi-
liza sino hasta cerca del décimo dia de vida.

El feto obtiene oxigeno por medio del cordon umbilical, que también transporta ha-
cia el exterior el dioxido de carbono. Un recién nacido necesita mucho mas oxigeno que
antes, y ahora debe obtenerlo por si mismo. La mayoria de los bebés comienzan a respirar
en cuanto se les expone al aire. Si la respiracién no ha comenzado en el curso de cinco
minutos aproximadamente, es posible que el bebé sufra dano cerebral permanente debido
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IELI( -1 Una comparacién de la vida prenatal y posnatal

Caracteristica Vida prenatal Vida posnatal

Ambiente Liquido amnidtico Aire

Temperatura Relativamente constante Fluctta con la atmésfera

Estimulacion Minima Todos los sentidos son estimulados por
diversos estimulos

Nutricion Dependiente de la sangre de la madre Depende del alimento externo y del

Provision de oxigeno

Eliminacion metabolica

anoxia Falta de oxigeno que puede
provocar dafo cerebral.

ictericia neonatal Condicion que
se presenta en muchos bebés re-
cién nacidos debido a la inmadurez
del higado y cuya evidencia es una
apariencia amarillenta; puede provo-
car dano cerebral si no se trata con
prontitud.

Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v describir el tamafo y aparien-
cia normales de un recién
nacido y nombrar diversas
condiciones temporales de la
piel y otros cambios que ocu-
rren en los primeros dias de
vida?

v/ comparar cuatro sistemas cor-
porales fetales y neonatales?

v identificar dos condiciones
peligrosas que pueden apare-
cer poco después del naci-
miento?

escala Apgar Medicion estandar
del estado de un recién nacido;
evalla apariencia, pulso, gesticu-
lacion, actividad y respiracion.
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funcionamiento del sistema digestivo

Transferida del torrente sanguineo materno a
través de la placenta

Transferida de los pulmones del neonato a los
vasos sanguineos pulmonares

Transferida al torrente sanguineo materno a
través de la placenta

Liberada por medio de la piel, rinones,
pulmones y tracto gastrointestinal

a anoxia (falta de oxigeno) o hipoxia (una provision reducida de oxigeno). Debido a que
los pulmones del lactante tienen una décima parte de alvéolos en comparacion con los
pulmones adultos, los bebés (en especial los prematuros) son susceptibles a problemas res-
piratorios. La anoxia o hipoxia pueden ocurrir durante el parto (aunque raramente ocurre
asi) como resultado de compresion repetida de la placenta y cordon umbilical con cada
contraccion. Esta forma de trauma del nacimiento puede provocar daio cerebral perma-
nente y con ello retraso mental, problemas conductuales e incluso la muerte.

En el utero, el feto depende del cordén umbilical para obtener alimento de la madre
y transportar los desperdicios fuera del cuerpo fetal. Al nacer, los bebés tienen un fuerte
reflejo de succidn para ingerir leche y también producen secreciones gastrointestinales que
les permiten digerirla. Durante los primeros dias los lactantes segregan meconio, una sus-
tancia espesa y pegajosa de color negro verdoso que se forma en el tracto gastrointestinal
del feto. Cuando los intestinos y vejiga estan llenos, los musculos del esfinter se abren de
manera automatica; el bebé no podra controlar estos musculos durante muchos meses.

Luego de pasar tres o cuatro dias desde el nacimiento, cerca de la mitad de todos los
bebés (y una mayor proporcion de los nacidos prematuramente) desarrollan ictericia neo-
natal: su piel y globos oculares tienen color amarillo. Este tipo de ictericia es producida
por la inmadurez del higado. En general no es grave, no requiere tratamiento ni tiene efec-
tos a largo plazo. Sin embargo, debido a que los recién nacidos sanos, por lo general van
a casa luego de 48 horas o menos, es posible que la ictericia pase inadvertida y esto puede
crear complicaciones [American Academy of Pediatrics (AAP) Committee on Quality Im-
provement, 2002]. La ictericia grave que no se vigila y trata con prontitud puede provocar
dafio cerebral.

Las capas de grasa que se desarrollan durante los ultimos dos meses de vida fetal per-
miten que los lactantes sanos, a término, mantengan constante su temperatura corporal
después del nacimiento, a pesar de cambios en la temperatura. Los recién nacidos también
mantienen su temperatura corporal aumentando su actividad cuando desciende la tempe-
ratura del aire.

Evaluacién médica y conductual

Aunque la gran mayoria de nacimientos resultan en bebés normales y sanos, algunos no.
Los primeros minutos, dias y semanas después del nacimiento son cruciales para el desa-
rrollo. Es importante saber tan pronto como sea posible si un bebé tiene cualquier pro-
blema que requiera atencion especial.

La escala Apgar

Un minuto después del parto y luego a los cinco minutos (medidos con cronémetro), se
evalua a los bebés utilizando la escala Apgar (cuadro 5-3). Su nombre, que se debe a su
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IELILR-E<l | Escala Apgar

Signo* (o) 1

Apariencia (color) Azul, palida Cuerpo sonrosado,
extremidades azules

Pulso (frecuencia cardiaca) Ausente Lento (menos de 100
pulsaciones por minuto)

Gesticulacion (irritabilidad refleja) Sin respuesta Gesticulacion

Totalmente sonrosado

Rapido (mas de 100

pulsaciones por minuto)

Tos, estornudo, llanto

Actividad (tono muscular Flacido Débil, inactivo; cierta flexion en Fuerte, activo

brazos y piernas
Respiracion Ausente Irregular, lenta

Buena, llanto

* Cada signo se califica en términos de ausencia o presencia en una escala de 0 a 2; la puntuacion total maxima es 10.

creadora la doctora Virginia Apgar (1953), nos ayuda a recordar sus cinco subpruebas:
apariencia (color), pulso (frecuencia cardiaca), gesticulacion (irritabilidad refleja), acti-
vidad (tono muscular) y respiracion. El recién nacido se califica en una escala de 0, 1 0 2
puntos para cada medida, hasta una puntuacion maxima de 10. Una puntuacién de 7 a 10
a los cinco minutos (rango alcanzado por 98.5% de los bebés nacidos en Estados Unidos
en 2004) indica que el bebé esta en una condicion de buena a excelente (Martin, Hamilton,
et al., 2006). Una puntuacion de 5 a 7 al primer minuto puede significar que el bebé ne-
cesita ayuda para comenzar a respirar; las enfermeras pueden secarlo vigorosamente con
una toalla mientras que se le coloca oxigeno bajo la nariz, y la prueba deberia repetirse
cada cinco hasta 20 minutos [AAP Committee on Fetus and Newborn y American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) Committee on Obstetric Practice, 2006].

Una puntuacion inferior a 5 (poco probable excepto en un pequeiio porcentaje de
recién nacidos prematuros o en aquellos nacidos por medio de cesarea de urgencia) quiza
refleje problemas con los sistemas cardiaco o respiratorio. Se puede colocar una masca-
rilla sobre el rostro del bebé para bombear oxigeno directamente a los pulmones o, si
la respiracion todavia no inicia, es posible colocar un tubo en la traquea y administrar
medicamentos y liquidos a través de los vasos sanguineos en el cordén umbilical para for-
talecer el pulso. Si se tiene éxito en la resucitacion y se lleva la puntuacion del bebé a 5 o
mas, es poco probable que ocurra dafio a largo plazo. Las puntuaciones de 0 a 3 a los 10,
15 y 20 minutos después del nacimiento se asocian cada vez mas con la paralisis cerebral
(una alteraciéon muscular debida a dafio cerebral antes o durante el nacimiento) u otros
problemas neurologicos (AAP Committee on Fetus and Newborn y ACOG Committee on
Obstetric Practice, 1996, 2006).

En general las puntuaciones Apgar a los cinco minutos pronostican confiablemente
la supervivencia durante el primer mes de vida (Casey, Mclntire y Leveno, 2001). Sin em-
bargo, una puntuacién Apgar baja por si sola no necesariamente indica anoxia o pronos-
tica muerte neonatal. El nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, traumatismo, infeccion,
defectos de nacimiento, medicamentos administrados a la madre y otros padecimientos
pueden afectar las puntuaciones (AAP Committee on Fetus and Newborn y ACOG Com-
mittee on Obstetric Practice, 1996, 2006).

Evaluacion del estado neuroldgico: Escala Brazelton

La Escala para Evaluacion del Comportamiento Neonatal de Brazelton (NBAS, por sus si-
glas en inglés) se utiliza en situaciones de alto riesgo para ayudar a los padres, prestadores
de atencion médica e investigadores a evaluar la respuesta de los neonatos a su ambiente
fisico y social, a identificar las fortalezas y posibles vulnerabilidades en el funcionamiento
neurologico y a pronosticar el desarrollo futuro. La prueba, adecuada para lactantes hasta
los dos meses de edad, lleva el nombre de su creador, el doctor T. Berry Brazelton (1973,
1984; Brazelton y Nugent, 1995). Evalua la organizacion motora, que se demuestra por me-

Escala para Evaluacion del

Comportamiento Neonatal de
Brazelton (NBAS, por sus siglas
en inglés) Prueba neuroldgica y

conductual para medir las res-
puestas del neonato hacia el
ambiente.
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Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v/ analizar los usos de la prueba
Apgar, la escala Brazelton y la
deteccion rutinaria posterior al
nacimiento para los trastornos
poco comunes?

estado de activacién Estado
fisiolégico y conductual del lactante
en un momento dado dentro del
ciclo cotidiano periédico de vigilia,
suefno y actividad.

dio de comportamientos tales como reflejos, el nivel de actividad y la capacidad para llevar
una mano a la boca; cambios de estado, como irritabilidad, excitabilidad y capacidad para
tranquilizarse luego de estar alterado; atencion y capacidades interactivas, que se demues-
tran por el estado general de alerta y la capacidad de respuesta ante los estimulos visuales
y auditivos, e indicaciones de inestabilidad del sistema nervioso central, como temblores y
cambios en coloracidn de la piel. La NBAS requiere cerca de 30 minutos para su aplicacion
y las puntuaciones se basan en el mejor desempeno del bebé. Una version mas nueva, el sis-
tema de Newborn Behavioral Observations (NBO; observaciones conductuales del recién
nacido) (Nugent, Keefer, O’Brian, Johnson y Blanchard, 2005) se desarroll6 especifica-
mente para los clinicos que atienden a recién nacidos en hospitales, clinicas y en el hogar.

Deteccion neonatal de padecimientos médicos

Los nifios que heredan el trastorno enzimatico fenilcetonuria, o FCU (véase cuadro 3-1),
presentaran retraso mental a menos que se les alimente con una dieta especial en las pri-
meras 3 a 6 semanas de vida [National Institutes of Health (NIH) Consensus Develop-
ment Panel, 2001]. Con frecuencia, las pruebas de deteccion aplicadas poco después del
nacimiento pueden descubrir tales defectos corregibles. En un estudio, los recién nacidos
identificados por medio de las pruebas de deteccion tuvieron menos probabilidad de sufrir
retraso o de necesitar hospitalizacién que aquellos identificados mediante diagnostico cli-
nico. Una desventaja es que las pruebas pueden generar falsos positivos, los cuales sugie-
ren que existe un problema cuando no es asi, y pueden provocar ansiedad y tratamientos
costosos e innecesarios (Waisbren et al., 2003).

Hasta hace poco tiempo, la deteccidn rutinaria realizada con todos los bebés recién
nacidos para padecimientos genéticos raros como PCU (un caso en 15 000 nacimientos),
hipotiroidismo congénito (uno en 3600 a 5000), galactosemia (uno en 60 000 a 80000) y
otros trastornos bioquimicos incluso menos comunes, podia ser extremadamente costosa
debido a la necesidad de pruebas independientes para cada trastorno. En consecuencia,
aunque en Estados Unidos todos los estados requieren deteccion de PCU e hipotiroi-
dismo, los requisitos para otras pruebas de deteccién varian (AAP Newborn Screening
Task Force, 2000; NIH Consensus Development Panel, 2001).

Ahora, la llegada de la espectrometria de masas tdndem, en la que se puede utilizar
una sola muestra de sangre para detectar 20 o mas trastornos, ha impulsado a cerca de
la mitad de los estados en Estados Unidos, al igual que a muchos paises desarrollados, a
ampliar sus programas de deteccion obligatoria (Howell, 2006). El American College of
Medical Genetics (ACMG; Colegio Estadounidense de Genética Médica) recomienda que
la deteccion nacional se extienda a 29 padecimientos tratables, al igual que a 25 trastornos
relacionados, pero secundarios (USDHHS, Maternal and Child Health Bureau, 2005) y es
posible que se expandan mas posteriormente (Howell, 2006). Los criticos opinan en con-
tra de ampliar la deteccion con demasiada rapidez sin apoyo adecuado de investigacion,
donde se incluyan datos de costo-beneficio (Botkin et al., 2006). Los defensores afirman
que, a pesar de que siguen existiendo problemas que deben resolverse en la operacion de
estos programas, es incorrecto permitir que aquellos nifilos que podrian recibir ayuda por
medio de la deteccion sufran o mueran mientras que se resuelven estas dudas.

Estados de activacién y niveles de actividad

Los bebés tienen un reloj interno que regula sus ciclos diarios de alimentacion, suefio y
eliminacion, y muy probablemente hasta sus estados de animo. Estos ciclos periodicos de
vigilia, suefio y actividad, que gobiernan el estado de activacion, o grado de alerta (tabla
5-4), parecen ser innatos y sumamente individuales. Los cambios de estado se coordinan
por medio de multiples areas del cerebro y se acompanan de cambios en el funcionamiento
de casi todos los sistemas corporales (Ingersoll y Thoman, 1999).

La mayoria de los bebés recién nacidos pasan dormidos cerca de 75% de su tiempo
—hasta 18 horas diarias—, pero despiertan cada tres a cuatro horas, de dia y noche, para
comer (Ferber y Makhoul, 2004; Hoban, 2004). El suefio de los recién nacidos se alterna
entre suefio tranquilo (regular) y activo (irregular). El suefio activo aparece ritmicamen-
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Todos los bebés lloran. Es su manera de hacernos saber que
tienen hambre, estan incomodos, se sienten solos o infelices.
Y debido a que pocos sonidos provocan tanta angustia como
el llanto de un bebé, en general los padres y otros cuidadores
se apresuran a alimentar o cargar a un lactante que llora. A
medida que los bebés se tranquilizan y se quedan dormidos o
miran alrededor complacidos y alertas, es posible que mues-
tren con ello que su problema se ha resuelto. En otras oca-
siones, la persona que cuida al nifio no puede descubrir qué
es lo que el nifio quiere. El bebé sigue llorando. Vale la pena
tratar de encontrar el modo de ayudarle. Los bebés que con su
llanto obtienen alivio adquieren mas confianza en si mismos y
sienten que pueden afectar sus propias vidas.

En el capitulo 8 analizaremos diversos tipos de llanto y

qué pueden significar. Los patrones inusuales y persistentes
de llanto quiza sean la primera sefial de un problema. En el
caso de los bebés sanos que simplemente parecen estar infe-
lices, los siguientes consejos pueden resultar utiles (Eiger y
Olds, 1999).

Cargue al bebé, quiza recostandolo sobre su estbmago o
su pecho, para que pueda sentir su latido y respiracion. O
siéntese con el bebé en una mecedora comoda.

Coloque al nifio en un portabebé junto a su pecho y ca-
mine con él.

Si usted se siente angustiado, pida que alguien mas cargue
al bebé; a veces los lactantes sienten y responden a los esta-
dos de animo de sus cuidadores.

Dé palmaditas o frote la espalda del bebé, en caso de que
una burbuja de aire sea la causa de la incomodidad.
Envuelva suavemente al bebé en una cobija infantil; algu-
nos lactantes se sienten mas seguros cuando estan firme-
mente envueltos desde el cuello hasta los dedos de los pies,
con los brazos sostenidos junto a sus costados.

Haga que el bebé esté mas tibio o fresco; pongale o quitele
la ropa o cambie la temperatura de la habitacion.

Déle un masaje o un baifio tibio.

Cantele o hablele al bebé. O proporcione un sonido conti-
nuo o ritmico, como musica de la radio, un latido simulado
o ruido ambiental de un ventilador, aspiradora u otro elec-
trodomeéstico.

Saque al bebé a pasear en una carreola o asiento de auto-
movil —a cualquier hora del dia o de la noche—. Cuando
el clima no es conveniente, algunos padres caminan en al-

Lol il

Este bebé que llora quiza se tranquilice si se le co-
loca sobre el estbmago o el pecho de su madre.

gun centro comercial cubierto; la distraccion les ayuda a
ellos al igual que al bebé.

Si otra persona aparte de los padres es quien cuida al
bebé, a veces resulta util que se ponga una bata o suéter
que hayan utilizado recientemente la madre o el padre
para que el bebé pueda sentir un olor familiar.

* Detecte las senales del bebé.

(Cudl es su punto de vista

* (Alguna vez ha tratado de calmar a un bebé que llora?
(Qué técnicas funcionaron mejor?

iExplore lo siguiente I

Para mas informacion sobre este tema, consulte la pa-
gina www.pantley.com/elizabeth/advice/0071398856.
php?nid=435. Este articulo de la experta en educacion para
padres, Elizabeth Pantley, analiza diversos tipos de llantos
y ofrece consejo sobre cuando y como deberian responder
los padres.

te en ciclos de alrededor de una hora y representa hasta 50% del tiempo de suefio del bebé.
Es probable que sea el equivalente del suefio de movimientos oculares rapidos (MOR), que
en los adultos se asocia con la experiencia onirica. La cantidad de suefio activo declina a
menos de 30% del tiempo diario de suefio para los tres anos de edad y continta reducién-

dose de manera uniforme a lo largo de la vida (Hoban, 2004).
Iniciando en el primer mes, los periodos nocturnos de sueiio se hacen gradualmente
mas largos y el tiempo total de sueno disminuye a medida que los bebés permanecen des-
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Cuadro 5-4 Estados de activacién en la lactancia

Estado Ojos Respiracion Movimientos Respuesta
Sueno regular Cerrados; sin Regular Ninguno, excepto por No pueden alertarlo los estimulos leves
movimiento ocular y lenta sobresalto repentino y
generalizado
Sueno irregular  Cerrados; movimientos  Irregular Espasmos musculares, pero  Sonidos y luces lo hacen sonreir y gesticular
oculares rapidos sin movimientos mayores en suenos
regulares
Somnolencia Abiertos o cerrados Irregular Un tanto activos Quiza sonrfa, se sobresalte, succione
o tenga erecciones en respuesta a los
estimulos
Inactividad Abiertos Uniforme Tranquilo; quiza mueva la Un ambiente interesante (con personas u
alerta cabeza, miembros y tronco objetos que mirar) puede iniciar y mantener
mientras mira en derredor este estado
Actividad Abiertos Irregular Mucha actividad Los estimulos externos (como hambre,
y llanto en frio, dolor, que se le refrene o acueste)
vigilia provocan mas actividad, que quiza inicie

con un gemido suave y movimientos
suaves que se convierten en un aumento
ritmico de llanto o patadas o que tal vez
comiencen y permanezcan como pataletas
desordenadas y gritos espasmaodicos

Fuente: Adaptado de Prechtl y Beintema, 1964; P. H. Wolff, 1966.

Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v analizar los patrones de suefio,
activacion y actividad y las
variaciones en los estados de

los recién nacidos?

v explicar como cambian los
patrones de suefio y como las
practicas culturales pueden

afectar estos patrones?

piertos mas tiempo durante el dia. Algunos lactantes comienzan a dormir toda la noche
desde los tres meses de edad. Para los seis meses, por lo general, los lactantes duermen
seis horas continuas durante la noche, pero es normal que despierten brevemente incluso
durante el final de la lactancia y primera infancia. Es frecuente que un niflo de dos anos
duerma cerca de 13 horas al dia, incluyendo una siesta inica que en general ocurre por la
tarde (Hoban, 2004).

Los ritmos y horarios de suefo de los bebés varian segun la cultura. Entre los pueblos
Truk de Micronesia y Hare de Canada, los bebés y nifios no tienen horarios regulares de
sueno; se duermen cuando se sienten cansados. Algunos padres estadounidenses intentan
programar la alimentacion nocturna para alentar el sueflo durante la noche. Las madres
en la Kenya rural permiten que sus bebés coman cuando les plazca y sus bebés de 4 meses
de edad continuan durmiendo sélo 4 horas continuas (Broude, 1995).

Algunos padres y cuidadores gastan gran cantidad de tiempo y energia tratando de
cambiar los estados de los bebés —en su mayoria, tratando de tranquilizar a un bebé in-
quieto para que se duerma—. Aunque en general el llanto es mas angustiante que serio,
es particularmente importante tranquilizar a los bebés que tuvieron bajo peso al nacer,
porque los bebés tranquilos mantienen mejor su peso. La estimulacidén continua (como
mecerlos, caminar con ellos, arroparlos suavemente o hacerles escuchar sonidos ritmicos)
es una manera probada de calmar a los bebés que lloran (véase apartado 5-2).

Complicaciones del nacimiento

Indicador 4

y sus consecuencias

¢Qué complicaciones del par-
to pueden poner en peligro a
los bebés recién nacidos y
cudles son los prospectos a
largo plazo para los lactantes
con nacimientos complicados?

“Debe ser varon” dicen algunas madres cuyo trabajo de parto y alumbramiento resultan
largos y dificiles. Este viejo adagio parece ser relativamente cierto; los partos de hijos varo-
nes tienen un poco mas de probabilidad de presentar complicaciones que los de las nifias,
en parte debido a que los bebés varones tienden a ser mas grandes. En dos amplios estu-

dios en Irlanda y Holanda, los bebés varones requirieron mas tiempo para nacer y tuvie-
ron mayor probabilidad de presentar sufrimiento fetal, requerir forceps o cesarea, y tener
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puntuaciones Apgar bajas, en comparacion con las
ninas (Bekedam, Engelsbel, Mol, Buitendijk y van
der Pal-de Bruin, 2002; Eogan, Geary, O’Connell y
Keane, 2003).

La mayoria de los bebés nacen sanos, pero
algunos permanecen en el vientre por un tiempo
demasiado breve o largo o nacen de un tamano
demasiado pequeilo —complicaciones que pue-
den afectar sus probabilidades de supervivencia y
bienestar—. Otros nacen muertos o mueren poco
tiempo después de nacer. Examinemos algunas de
estas complicaciones potenciales del nacimiento y
las maneras de aumentar las probabilidades de re-
sultados favorables.

Pequefios para la

edad gestacional
2.7%

Posmaduros 6%

A término y
peso normal al nacer
78.8%

Todos los nacimientos vivos

Bajo peso al nacer

Los bebés con bajo peso al nacer pueden ser pretérmino, pequerios para la edad gestacional,
o0 ambos (figura 5-2). Cerca de dos de cada tres bebés con bajo peso al nacer son lactantes
pretérmino (prematuros), nacidos antes de concluir la semana 37 de gestacion (Martin,
Hamilton, Sutton, et al., 2005). (Los bebés pretérmino que nacen cerca de término quiza
tengan peso normal al nacer y posiblemente tengan problemas de salud menores o leves.)
Los lactantes pequeiios para la edad gestacional, que pueden ser pretérmino o a término,
tienen un peso 90% menor al de todos los bebés de la misma edad de gestacion. En gene-
ral, su tamafno pequefio es resultado de una nutricion prenatal inadecuada, que hace mas
lento el crecimiento fetal.

El nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer constituyen, en conjunto, la segunda
causa principal de muerte durante la lactancia en Estados Unidos, luego de los defectos de
nacimiento (Hoyert, Heron, et al., 20006), y la principal causa de muerte durante el periodo
neonatal (Anderson y Smith, 2005). La prevencion o tratamiento de estos problemas puede
aumentar en gran medida el nimero de bebés que sobreviven a su primer afio de vida.

¢ Cudntos bebés son prematuros y por qué?

En 2004, 12.5% de los lactantes estadounidenses nacieron prematuros, 18% mas que en
1990 y 33% mas que en 1981. Las causas de los nacimientos pretérmino no se han enten-
dido por completo, pero esta tendencia quiza refleje en parte el aumento de nacimientos
multiples y de partos inducidos y por cesarea (Martin, Hamilton, ef al., 2006).

Los nacimientos prematuros representan casi la mitad de todos los nacimientos con
defectos neurologicos, como la paralisis cerebral, y mas de dos tercios de las muertes en
la lactancia. Mas de 70% de los nacimientos prematuros ocurren casi a término, entre las
semanas 34 y 36 de gestacion; estos bebés tienden a pesar mas y a correr menor riesgo que
los nacidos antes en el ciclo de gestacién (Martin, Hamilton, et al., 2006).

Sin embargo, medidas tales como la atencién prenatal mejorada, las intervenciones de
nutricion, monitoreo en casa de la actividad uterina y administracion de medicamentos,
reposo en cama ¢ hidratacidén para las mujeres que entran en trabajo de parto de manera
temprana, no han podido detener la ola de nacimientos prematuros (Goldenberg y Rouse,
1998; Lockwood, 2002). Un tratamiento que ha resultado prometedor es una forma de la
hormona progesterona llamada caproato de hidroxiprogesterona, o 17P. En un periodo de
prueba de 2.5 afios en 13 importantes centros médicos de investigacion, se administro 17P
a mujeres que antes habian tenido hijos prematuros, y con ello se redujo la repeticion de
nacimientos pretérmino hasta en un tercio (Meis et al., 2003).

¢ Cudntos bebés tienen bajo peso al nacer y por qué?

En 2004, 8.1% de los bebés nacidos en Estados Unidos tuvieron bajo peso al nacer, ya
que pesaron menos de 2 500 gramos (5.5 libras) al momento del nacimiento —la tasa
mas alta de bajo peso de nacimiento desde 1969—. Los bebés con muy bajo peso al nacer,
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Bajo peso
al nacer
8.1%

\ Pretérmino
D 125%

BPN y
pretérmino
5.4%

—Pretérmino,
pero sin BPN
7.1%

Figura 5-2

Complicaciones del nacimiento.
Lactantes pretérmino, con bajo
peso al nacer, pequenos para la
edad gestacional y posmaduros
seglin sus proporciones entre
todos los nacimientos vivos en
Estados Unidos, 2004. Cerca de
dos tercios de los bebés con bajo
peso al nacer son pretérmino; el
resto son pequenos para la edad
gestacional. Cerca de 43% de los
bebés pretérmino tienen bajo peso
al nacer; el resto, nacidos mas cerca
de término, tienen peso normal o
cercano al normal.

Fuente: Martin, Hamilton et al., 2006,
tabla 31.

lactantes pretérmino (prematu-
ros) Lactantes que nacen antes de
concluir la semana 37 de gestacion.

lactantes pequenos para la edad
gestacional Neonatos cuyo peso
al nacer es 90% menor al de los
bebés de la misma edad de gesta-
cién a causa de un lento crecimiento
fetal.

bajo peso al nacer Peso menor
a 2 500 gramos (5.5 libras) debido
a nacimiento prematuro o por ser
pequeno para la edad gestacional.
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Parte 2

Porcentaje y nimero de lactantes con bajo peso al nacer
segun las regiones de Naciones Unidas, 2000*

% de lactantes con bajo peso al nacer

MUNDO 15.5
Paises mas desarrollados 7.0
Paises menos desarrollados 16.5
Paises con el menor desarrollo 18.6
AFRICA 14.3
Africa oriental 13.5
Africa central 12.3
Norte de Africa 15.3
Sur de Africa 14.6
Africa occidental 15.4
ASIA* 18.3
Asia oriental™ 5.9
Asia sudcentral 27 1
Sudeste de Asia 11.6
Asia occidental 15.4
EUROPA 6.4
Europa oriental 6.4
Europa del norte 6.5
Europa del sur 5.9
Europa occidental 6.7
LATINOAMERICA Y EL CARIBE 10.0
Caribe 13.7
Centroamérica 10.1
Sudamérica 9.6
AMERICA DEL NORTE 7.7
OCEANIA** 105
Australia/Nueva Zelandia 6.5
Melanesia 10.8
Micronesia 107
Polinesia 38

* Las ultimas estimaciones disponibles por pais y territorio, en las que se basan los célculos de estos estimados
globales y regionales, quizé se refieran a un afo anterior o mas reciente que 2000. Sin embargo, tomando en
cuenta que las tasas de bajo peso de nacimiento cambian lentamente, se ha considerado que las Ultimas tasas
disponibles se refieren al afo 2000 para el célculo de estos estimados globales y regionales.

** Australia, Japén y Nueva Zelandia se han excluido de los estimados de la regién, pero se incluyen en el total de
los paises desarrollados.

Fuente: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y Organizacion Mundial de la Salud (2004).

que pesaron menos de 1 500 gramos (3.5 libras), representaron cerca de 1.5% de los naci-
mientos. Estos bebés con muy bajo peso tienen casi 100 veces mas probabilidad de morir
durante su primer afio de vida que los nifios con peso normal, en tanto que los nifios con
peso moderadamente bajo (entre 1 500 y 2 499 gramos al nacimiento) tienen cinco veces
mas probabilidades de morir que estos tltimos. Gran parte del aumento en el bajo peso al
nacer desde mediados de la década de 1980, al igual que de la elevacion en los nacimien-
tos prematuros, probablemente se debe al aumento en el uso de partos inducidos y por
cesarea, embarazos a edad mas tardia, firmacos para la fertilidad y nacimientos multiples,
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aunque el bajo peso al nacer también esta aumentando entre los nacimientos individuales
(Martin, Hamilton et al., 2006).

Estados Unidos tiene mas éxito que cualquier otro pais del mundo en cuanto a salvar
a estos bebés con bajo peso, pero la tasa de estos nacimientos entre mujeres estadouni-
denses es mayor que en muchos paises de Europa y Asia. En general, 15.5% de todos los
nacimientos, o mas de 20 millones de lactantes en todo el mundo —mas de 95% de ellos
en paises en desarrollo— tienen bajo peso al nacer (véase cuadro 5-5). (El verdadero nivel
del bajo peso de nacimiento quiza sea mucho mas alto debido a que no se estima el peso
de hasta tres de cada cuatro recién nacidos en los paises en desarrollo.) El bajo peso en
los recién nacidos en regiones en desarrollo se deriva principalmente de las deficiencias en
salud y nutricion de la madre; en el mundo industrializado, el tabaquismo durante el em-
barazo es el principal factor (Fondo de Naciones Unidas para la Infancia y Organizacion
Mundial de la Salud, 2004).

¢ Quién tiene mayor probabilidad de tener
un bebé con bajo peso al nacer?

Los factores que aumentan la probabilidad de que una mujer tenga un hijo con bajo peso
incluyen: 1) factores demogrdficos y socioeconomicos, como ser afroestadounidense, menor
a 17 afios o mayor de 40, pobre, soltera o con nivel de escolaridad bajo, y haber nacido en
ciertas areas de Estados Unidos, como las regiones del sur y de las llanuras (Thompson,
Goodman, Chang y Stukel, 2005); 2) factores médicos anteriores al embarazo, como no
tener otros hijos o tener mas de cuatro, haber tenido bajo peso de nacimiento ella misma o
tener anormalidades genitourinarias o hipertension cronica; 3) factores conductuales o am-
bientales prenatales, como nutricion deficiente, atencidén prenatal inadecuada, tabaquismo,
uso de alcohol u otras drogas, o exposicion al estrés, altitud elevada o sustancias toxicas,
y 4) padecimientos médicos asociados con el embarazo, como sangrado vaginal, infecciones,
presion arterial alta o baja, anemia, poco aumento de peso (Arias, MacDorman, Strobino
y Guyer, 2003; S. S. Brown, 1985; Chomitz, Cheung y Lieberman, 1995; Nathanielsz, 1995;
Shiono y Behrman, 1995; Wegman, 1992; Zhu, Rolfs, Nangle y Horan, 1999) y haber dado
a luz por ultima vez en menos de seis meses o mas de cinco anos antes (Conde-Agudelo,
Rosas-Bermudez, Kafury-Goeta, 2006). La depresion durante el embarazo es otro factor
de riesgo; la deteccion de la depresion es una parte esencial del cuidado prenatal (Yonkers,
citado en Bernstein, 2003).

La elevada proporcién (13.7%) de los bebés con bajo peso entre la poblacion afroesta-
dounidense —cerca del doble de los bebés en las poblaciones blanca e hispana— es el prin-
cipal factor de las elevadas tasas de mortalidad entre bebés negros (Hoyert, Mathews et al.,
2006; Martin, Hamilton et al., 2006; véase cuadro 6-3, capitulo 6). Los investigadores han
identificado una variante genética que puede explicar las elevadas tasas de parto prematuro
entre las mujeres afroestadounidenses (Wang et al., 2006). Otras razones que se han men-
cionado para la mayor prevalencia de bajo peso al nacer, nacimientos prematuros y morta-
lidad infantil entre los bebés afroestadounidenses incluyen: 1) comportamientos asociados
con la salud y NSE; 2) mayores niveles de estrés entre las mujeres estadounidenses de origen
africano; 3) mayor susceptibilidad al estrés; 4) impacto del racismo, que puede contribuir
al estrés o exacerbarlo, y 5) diferencias étnicas en procesos corporales relacionados con el
estrés, como presion arterial y reacciones inmunologicas (Giscombé y Lobel, 2005).

Los datos de un estudio nacional longitudinal con tres generaciones de familias sugie-
ren que el NSE es un factor mas importante para las madres blancas que para las madres
negras. En el caso de las primeras, cuando han sido pobres en la infancia, la movilidad
economica ascendente se asocidé con una probabilidad 48% menor de tener un bebé con
bajo peso; en el caso de las mujeres negras, esta relacion no fue estadisticamente significa-
tiva. Los comportamientos maternos asociados con la salud, como el tabaquismo y el au-
mento inadecuado de peso, no pudieron explicar la disparidad. Por otro lado, la presencia
de una abuela dentro del hogar redujo en 56% el riesgo de bajo peso de nacimiento entre
las mujeres negras, pero no entre las blancas. A medida que aumenta el NSE, las mujeres
negras tienen menor probabilidad de tener a sus madres en el hogar y quiza tengan menos
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posibilidades de depender del apoyo de éstas durante el embarazo (Colen, Geronimus,
Bound y James, 2006).

Tratamiento y resultados inmediatos

El mayor temor en cuanto a que los bebés sean muy pequefios es que moriran durante la
lactancia. Debido a que sus sistemas inmunologicos no estan desarrollados por completo,
son especialmente vulnerables a las infecciones, las cuales se han relacionado con un creci-
miento mas lento y demoras del desarrollo (Stoll ez al., 2004). Asimismo, es posible que los
sistemas nerviosos de estos lactantes estén demasiado inmaduros como para que puedan
realizar las funciones basicas para la supervivencia, como el chupeteo, de modo que quiza
necesiten alimentacion intravenosa (por medio de las venas). La alimentacion con leche
materna puede ayudar a prevenir infecciones (AAP Section on Breastfeeding, 2005; Fur-
man, Taylor, Minich y Hack, 2003). Debido a que no tienen suficiente grasa en su cuerpo
para aislarlos y generar calor, les es dificil mantenerse calientes. Las bajas puntuaciones
Apgar en un recién nacido prematuro son una fuerte indicacion de la necesidad de aten-
cion médica intensiva (Weinberger et al., 2000).

Un bebé con bajo peso o prematuro en riesgo se coloca en una incubadora (una cuna
antiséptica, con control de temperatura) y se le alimenta por medio de sondas. Para con-
trarrestar la falta de estimulacion sensorial de la vida dentro de una incubadora, se alienta
a los trabajadores de salud y a los padres a dar un manejo especial a estos bebés pequeios.
Los masajes suaves parecen fomentar el crecimiento, aumento de peso, actividad motora,
alerta y organizacion conductual, segin se evaluan con la NBAS de Brazelton (T. Field,
1998b; T. Field, Diego, Hernandez-Reif, 2007) y pueden acortar la estancia hospitalaria
(T. Field, Hernandez-Reif y Freedman, 2004; Standley, 1998).

Los lactantes prematuros tienden a mostrar un desarrollo desigual. En comparacion

Esta cuna antiseptica y con control ) L . o ) ; ;
de temperatura, llamada incubado- ~ con los bebés de término de la misma edad, estos ultimos estin mas alerta y despiertos, y

ra, en la que se coloca a los bebés tienen mayores periodos de suefio tranquilo y mas MOR (movimientos oculares rapidos)
prematuros, tiene orificios por medio  en el suefio activo. Por otro lado, su suefio puede ser mas fragmentario, con mas transi-
de los cuales se puede examinar, ciones entre suefio y vigilia (Ingersoll y Thoman, 1999). El método canguro, un método

tocar y masajear al lactante. £l de contacto con la piel en el que se coloca al recién nacido de frente entre los pechos de
contacto humano frecuente ayuda

a que los babés con bajo peso la madre durante una hora mas 0 menos dequés de nacer, pued.e ayudar a los lactantes

prosperen. prematuros —y a término— a adaptarse de la vida fetal a la multitud de estimulos senso-
riales del mundo exterior. Este contacto materno tranquilizador parece reducir el estrés en
el sistema nervioso central y ayudar a la autorregulaciéon del suefo y actividad (Ferber y
Makhoul, 2004).

El sindrome de dificultad respiratoria, también llamado enfermedad de la membrana
hialina, es comun en los bebés prematuros que carecen de una cantidad adecuada de sur-
factante, una sustancia esencial de recubrimiento del pulmén que impide que se colapsen
los alvéolos. Desde 1994, la administracion de surfactante a los recién nacidos prematuros
y en alto riesgo ha aumentado en forma espectacular las tasas de supervivencia (Corbet et
al., 1995; Goldenberg y Rouse, 1998; Horbar et al., 1993; Martin, Hamilton ez al., 2005;
Msall, 2004; Stoelhorst et al., 2005) al igual que el estado neuroldgico y del desarrollo a
los 18 a 22 meses (Vohr, Wright, Poole y McDonald para el NICHD Neonatal Research
Network Follow-up Study, 2005). Desde el aiio 2000, el porcentaje de lactantes con peso
extremadamente bajo al nacer que sobrevivieron sin alteraciones ha aumentado atin mas
(Wilson-Costello et al., 2007).

Resultados a largo plazo

No obstante, si los bebés con bajo peso sobreviven a los peligrosos primeros dias, existe
preocupacion por su futuro. Por ejemplo, tanto los lactantes prematuros como los peque-
fios para la edad gestacional pueden estar en mayor riesgo de diabetes en la adultez (Hof-
man et al., 2004; Sperling, 2004). Los lactantes pequefios para la edad gestacional parecen
tener mayor riesgo de cardiopatias (Sperling, 2004).

De acuerdo con los estudios longitudinales de lactantes con un peso extremadamente
bajo (cerca de 0.454 a 0.910 gramos al momento del nacimiento) y de lactantes nacidos
antes de las 26 semanas de gestacion, los supervivientes tienden a ser mas pequefios que
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los bebés de término y a tener mayor probabilidad de problemas neuroldgicos, sensoriales,
cognitivos, educativos y conductuales (Anderson, Doyle y el Victorian Infant Collabo-
rative Study Group, 2003; Marlow, Wolke, Bracewell y Samara para el EPICure Study
Group, 2005; Mikkola et al., 2005; Saigal, Stoskopf, Streiner y Burrows, 2001). Entre una
cohorte de lactantes con peso de nacimiento extremadamente bajo en Finlandia entre
1996-1997, s6lo 26% mostrd desarrollo normal para los cinco afios de edad.

Mientras menor sea el peso de los nifios con bajo peso al nacer, menores tienden a
ser sus puntuaciones en pruebas de CI y aprovechamiento y mayor la probabilidad de re-
querir educacion especial o de repetir un grado escolar (Saigal, Hoult, Streiner, Stoskopf
y Rosenbaum, 2000). Entre los bebés con peso muy bajo al nacer (cerca de 910 gramos a
1.59 kilogramos) se han encontrado déficit cognitivos, en especial en memoria y velocidad
de procesamiento, al llegar a los cinco o seis meses de edad, que contintian a lo largo de la
infancia (Rose y Feldman, 2000; Rose, Feldman y Jankowski, 2002) y tienden a persistir en
la adultez (Fearon et al., 2004; Greene, 2002; Hack et al., 2002; Hardy, Kuh, Langenberg
y Wadsworth, 2003). Los nifios y adolescentes con peso muy bajo al nacer también tienen
mas problemas conductuales y de salud mental que aquellos nacidos con peso normal
(Hack et al., 2004).

Por otro lado, en un estudio longitudinal con 296 lactantes que pesaron en promedio
un poco mas de 910 gramos al nacer y que se consideraban con retraso mental limitrofe,
la mayoria mostraron mejoria cognitiva en la segunda infancia e inteligencia en el rango
normal para la edad de ocho anos. Los nifios cuyas familias estan integradas por ambos
padres, aquellos con madres que tienen un nivel de escolaridad mas alto, los que no sufrie-
ron dafio cerebral importante y quienes no necesitaron ayuda especial, tuvieron mejores
resultados (Ment et al., 2003). Y los resultados de un estudio longitudinal prospectivo
realizado a 166 bebés con bajo peso de nacimiento, nacidos entre 1977 y 1982 en Ontario,
Canada, donde la atencion médica es universal, muestran que una mayoria significativa
supero las primeras dificultades hasta convertirse en adultos jovenes funcionales, terminar
la educacion media superior, trabajar y vivir de manera independiente; y muchos de ellos
obtuvieron una escolaridad posterior a la educacion secundaria. Los nifios eran princi-
palmente blancos y de familias biparentales, y cerca de la mitad de ellos provenian de un
NSE alto. Los ninos con discapacidades fueron integrados en escuelas regulares y se les
proporciond asistencia en el salon de clase (Saigal et al., 2006). En consecuencia, el bajo
peso por si solo no necesariamente determina el resultado. Los factores ambientales hacen
la diferencia, como se discutird en una seccién posterior.

Posmadurez

Cerca de 6% de las mujeres embarazadas en Estados Unidos no entran en trabajo de parto
después de 42 semanas o mas de gestacion (Martin, Hamilton et al., 2006). En ese punto,
un bebé se considera posmaduro. Los bebés posmaduros tienden a ser largos y delgados,
debido a que contintdan creciendo dentro del vientre, pero tienen insuficiente provision de
sangre al final de la gestacion. Debido a que la placenta ha envejecido y se vuelve menos
eficiente, quiza les proporcione menos oxigeno. El mayor tamafo del feto complica el parto;
la madre tiene que parir a un bebé del tamafio de un niflo normal de un mes de edad.

En vista de que los fetos posmaduros corren el riesgo de sufrir dafio cerebral o incluso
la muerte, a veces los médicos inducen el parto o realizan cesareas. El aumento en el uso
de estas técnicas probablemente explique una disminucion de nacimientos postérmino en
afios recientes (Martin, Hamilton et al., 2006).

Mortinatalidad

Un mortinato es la unién tragica de los opuestos —nacimiento y muerte—. A veces la
muerte fetal se diagnostica prenatalmente; en otros casos, como el del hermano gemelo de
Elvis Presley, la muerte del bebé se descubre durante el parto o alumbramiento.

La mortinatalidad, la muerte de un feto durante la semana 20 de gestacién o después,
explica mas de la mitad de las muertes perinatales (muertes que ocurren durante o dentro
de las 24 horas posteriores al nacimiento) en los paises en desarrollo. Cerca de cuatro de
cada 1 000 bebés nacen muertos en Estados Unidos (Surkan, Stephansson, Dickman y

posmaduro Feto que aun no ha
nacido a las 42 semanas de gesta-

cion.

mortinatalidad Muerte del feto

durante la semana 20 de gestacion

0 después.
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Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v analizar los factores de riesgo,
tratamiento y resultados para
los bebés con bajo peso al
nacer?

v explicar los riesgos relaciona-
dos con la posmadurez?

v enunciar los factores de riesgo
para que un nifio sea mortina-
to y explicar por qué se han
reducido las tasas de mortina-
talidad?

Cnattingius, 2004). Los varones tienen mas probabilidad de nacer muertos que las ni-
nas (Bekedam, Engelsbel, Mol, Buitendijt y van der Pal-de Bruin, 2002; Eogan, Geary,
O’Connell y Keane, 2003). Aunque la causa de la mortinatalidad no se ha entendido cla-
ramente, muchos mortinatos son pequefios para la edad gestacional, lo cual indica desnu-
tricion en el vientre (Surkan et al., 2004).

La incidencia de mortinatalidad en el tercer trimestre del embarazo en Estados Uni-
dos se ha reducido sustancialmente durante las tlltimas dos décadas (33% entre las mujeres
afroestadounidenses y 46% entre las mujeres blancas). Sin embargo, por razones desco-
nocidas, las tasas de mortinatalidad siguen siendo dos veces mas altas entre las muje-
res afroestadounidenses (6.6 por cada 1000 nacimientos vivos) en comparacion con las
mujeres blancas (3.2 por cada 1 000 nacimientos vivos). Las mujeres mayores de 35 afios
tienen mayor probabilidad de tener un hijo mortinato; asimismo, las tasas de mortina-
talidad para este grupo han aumentado, al igual que las tasas entre mujeres menores a
20 anos (Ananth, Liu, Kinzler y Kramer, 2005; Heffner, 2004). La reduccién general en
mortinatalidad quiza se deba al monitoreo electronico fetal, ultrasonido y otras medidas
para identificar los fetos en riesgo de preeclampsia (un padecimiento toxico) o crecimiento
restringido. En el caso de suponer la existencia de estos problemas en el feto, se le puede
traer al mundo de manera prematura (Goldenberg y Rouse, 1998).

¢Un ambiente de apoyo puede compensar
los efectos de las complicaciones del nacimiento?

Desde un punto de vista evolutivo, los seres humanos —al igual que otros organismos—
prosperan, se reproducen y sobreviven en un ambiente adecuado para sus necesidades y
expectativas. Por lo tanto, las caracteristicas ambientales apropiadas pueden ayudar a un
lactante a conseguir un desarrollo 6ptimo. Lo que es mas, los seres humanos son adap-
tables, en especial durante los primeros afos; si se remedian las desventajas iniciales, es
posible que el resultado sea sorprendentemente positivo (MacDonald, 1988). Dos estudios
importantes, el Infant Health and Development Program (Programa de salud y desarrollo
del lactante) y el Kauai Study (Estudio Kauai), sugieren que, dado un ambiente mejorado
o de apoyo, puede ocurrir resiliencia incluso ante un inicio dificil en la vida.

Infant Health and Development Program

El Infant Health and Development Program (IHDP) (1990) dio seguimiento al desarrollo
cognitivo de 985 bebés prematuros y con bajo peso al nacer —la mayoria de los cuales
provenian de familias pobres y en desventaja econémica en las que la madre no tenia mas
alla de una escolaridad de educacién media— en ocho regiones de Estados Unidos, desde
su nacimiento hasta los tres afios de edad (Brooks-Gunn, 2003). Un tercio de los bebés
con mayor peso (pero aun asi con bajo peso al nacer) y un tercio de los bebés con menor
peso se asignaron de manera aleatoria a los grupos de intervencion. Sus padres recibieron
visitas en casa, orientacion psicologica, informacion sobre salud y desarrollo infantil e
instruccidn sobre juegos y actividades para nifios; al ano de edad, estos niflos ingresaron a
un programa de atencioén diurna/educacion preescolar.

Cuando el programa acabo, los nifios de tres afios en los grupos de intervencion te-
nian mejor desempeio en medidas cognitivas y sociales, y una menor probabilidad de
mostrar retraso mental y de presentar problemas conductuales que los grupos control
con peso similar al nacimiento que sélo recibieron seguimiento pediatrico (Brooks-Gunn,
Klebanov, Liaw y Spiker, 1993). No obstante, para los cinco afios de edad, el grupo de
intervencion que tuvo menor peso al nacer, habia perdido sus ventajas cognitivas con res-
pecto a los controles equiparados segiin peso (Brooks-Gunn et al., 1994) y para los ocho
afios de edad, el grupo de intervencidén con mayor peso al nacer promediaba so6lo cuatro
puntos de CI mas arriba que su grupo control. Todos los grupos tuvieron puntuaciones
sustancialmente inferiores al promedio en pruebas de CI y vocabulario (McCarton et al.,
1997; McCormick, McCarton, Brooks-Gunn, Belt y Gross, 1998).

De cualquier forma, la intervencion si parecié proporcionar algunos beneficios a
largo plazo. A los 18 afios de edad, entre los 636 jovenes que permanecieron en el estudio,
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aquellos en el grupo de intervencién con mayor peso al nacer tuvieron puntuaciones mo-
destamente mas altas en aprovechamiento en matematicas, y aquellos en el grupo de in-
tervencion con menor peso de nacimiento en lectura, en comparacion con sus respectivos
grupos control —si habian ingresado al programa preescolar—. De todas maneras, ambos
grupos tuvieron un desempefio muy por debajo de las normas para su edad (McCormick
et al., 2000). Quiza para que tales intervenciones tengan efectos mas duraderos se requiere
que continuen mas alla de los tres aflos de edad (Blair, 2002).

Estudios mas minuciosos de la muestra IHDP completa subrayan la importancia de lo
que ocurre en el hogar. Los niflos cuyas madres informaron haber experimentado sucesos
estresantes —enfermedades, muerte de amigos o familiares, mudanzas o cambios en es-
cuela o trabajo— durante los ultimos seis meses del primer afio del nifilo mostraron menos
beneficios cognitivos de la intervencidn a los tres aios de edad (Klebanov, Brooks-Gunn
y McCormick, 2001). Los nifios que recibieron poca atencion y cuidado parental tuvieron
mayor probabilidad de ser mas pequeiios y de tener un desempeiio deficiente en pruebas
cognitivas, en comparacion con los nifios de ambientes mas favorables en el hogar (Kelle-
her et al., 1993; McCormick et al., 1998). Aquellos cuyo desempefio cognitivo permanecio
alto tenian madres que también tuvieron un buen desempeio en pruebas cognitivas y que
respondian hacia los nifios y les proporcionaban estimulacion. Los bebés con mas de un
factor de riesgo (como salud neonatal deficiente y que sus madres tenian menor escolari-
dad o menor responsividad) tuvieron un peor resultado (Liaw y Brooks-Gunn, 1993).

El estudio Kauai

El estudio Kauai tuvo resultados incluso mas alentadores. Durante mas de cinco décadas,
Emmy E. Werner (1987, 1995; Werner y Smith, 2001) y un equipo de pediatras, psicoélogos,
trabajadores de salud publica y trabajadores sociales han dado seguimiento a 698 niflos que
nacieron en 1955 en la isla hawaiana de Kauai, desde la gestacion hasta la mediana edad.
Los investigadores entrevistaron a las futuras madres, vigilaron sus embarazos y luego las
entrevistaron de nuevo cuando los nifios tenian 1, 2 y 10 anos de edad. Observaron a los
nifos en casa; les aplicaron pruebas de aptitud, aprovechamiento y personalidad en prima-
ria y educacion media; obtuvieron reportes de progreso de sus maestros, y entrevistaron de
manera periddica a los jovenes mismos al llegar a la adultez.

El desarrollo fisico y psicoldgico de los nifios con bajo peso u otras complicaciones del
nacimiento solo presentd graves alteraciones cuando estos niflos crecieron en circunstan-
cias ambientales persistentemente deficientes. A menos que el dafio inicial fuese tan grave
como para requerir institucionalizacion, aquellos nifios que tuvieron un ambiente estable
y enriquecedor mostraron progreso (E. E. Werner, 1985, 1987). Tuvieron menos problemas
de lenguaje, perceptuales, emocionales y escolares que los nifios que no habian experimen-
tado estrés inusual durante el nacimiento, pero que recibieron poca estimulacion intelectual
o apoyo emocional en el hogar (E. E. Werner, 1989; E. E. Werner et al., 1968). Los ninos
que presentaron complicaciones al nacer, asi como experiencias estresantes posteriores,
tuvieron una salud deficiente y poco progreso en su desarrollo (E. E. Werner, 1987).

Mas notable es la resiliencia de los niflos que evitaron el dafo a pesar de multiples
situaciones de estrés. Incluso cuando las complicaciones del nacimiento se combinaron
con pobreza cronica, discordias familiares, divorcio o padres con enfermedades mentales,
muchos nifios resultaron relativamente indemnes. De los 276 nifios en los que a los dos
afios de edad se identificaron cuatro o mas factores de riesgo, dos terceras partes desa-
rrollaron graves problemas de aprendizaje o conducta para los 10 afnos de edad o, para
los 18 afios, habian quedado embarazadas, tenian problemas con la ley o presentaban
perturbacidén emocional. Sin embargo, para los 30 afios, una tercera parte de estos ninos
en alto riesgo extremo habian logrado convertirse en “adultos competentes, confiados y
considerados” (E. E. Werner, 1995, p. 82). De la muestra total, en los casos en que los
investigadores pudieron obtener datos de seguimiento, cerca de la mitad lograron sortear
con éxito las transiciones asociadas con alcanzar los 30 y 40 afios de edad (E. Werner y
Smith, 2001).

Los factores de proteccion, que tendieron a reducir el impacto del estrés temprano,
se colocaron dentro de tres categorias: 1) atributos individuales que pueden ser princi-

Gracias a los ambientes positivos y
a su propia resiliencia, un tercio de
los nifos en riesgo estudiados por
Emily Werner y sus colaboradores
llegaron a convertirse en adultos
confiados y exitosos.

factores de proteccioén Factores

que reducen el impacto de las

influencias potencialmente negativas
y que tienden a propiciar resultados

positivos.
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Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v analizar la eficacia del ambien-
te en el hogar y de los progra-
mas de intervencion para
superar los efectos del bajo
peso al nacer y de otras com-
plicaciones del nacimiento?

v/ nombrar tres factores de pro-
teccion identificados en el es-
tudio Kauai?

qy s

¢ Coémo se vinculan los padres
con el bebé y como cuidan
de él?

vinculo madre-lactante Senti-
mientos de conexion cercana y
amorosa de la madre con su recién
nacido.

impronta Forma instintiva de apren-
dizaje en la cual, durante un periodo
critico en el desarrollo temprano, el
animal joven forma un apego hacia
el primer objeto en movimiento que
ve, en general la madre.
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palmente genéticos, tales como energia, sociabilidad ¢ inteligencia; 2) lazos afectivos con,
cuando menos, un familiar que preste apoyo, y (3) recompensas en la escuela, trabajo o
sitio de culto religioso que proporcionan una sensacion de significado y control sobre la
propia vida (E. E. Werner, 1987). Aunque el ambiente en el hogar parece tener el efecto
mas notable en la infancia, las propias cualidades del individuo tuvieron mayor influencia
en la adultez (E. E. Werner, 1995).

Estos estudios sefialan la necesidad de examinar el desarrollo infantil dentro de un
contexto. Muestran como interactian las influencias biologicas y ambientales, posibili-
tando la resiliencia incluso en bebés que nacen con graves complicaciones. Aunque la ma-
yoria de los nacimientos ocurren sin incidentes y la mayor parte de los ninos resultan bien,
los factores de riesgo, los factores de proteccion y la resiliencia son preocupaciones que se
trataran una y otra vez a lo largo de este libro (en especial en el capitulo 14) a medida que
informemos lo que han descubierto los cientificos del desarrollo acerca de las maneras de
promover los resultados mas deseables para los nifios.

Los recién nacidos y sus padres

El nacimiento es una transicidon mayor, no sélo para el bebé sino también para sus padres.
De pronto casi todo su tiempo y energia (o asi parece) se dedican a esta persona recién
llegada a sus vidas. En especial cuando se trata del primer hijo, un recién nacido implica
demandas insistentes que desafian la capacidad de los padres para afrontar la situacion.
Al mismo tiempo, los padres (y quiza los hermanos) comienzan a familiarizarse con el
nuevo miembro de la familia y a desarrollar vinculos emocionales.

Nacimiento y vinculacién

(Como y cuando se desarrolla el vinculo madre-lactante, esa conexion estrecha y afectuosa
entre la madre y su recién nacido? Algunos investigadores que estudian este tema han
seguido el enfoque etologico (que se introdujo en el capitulo 2), que considera que el com-
portamiento en los seres humanos, al igual que en los animales, esta determinado biologi-
camente, y enfatizan periodos criticos o sensibles para el desarrollo de ciertas conductas.

Como se mencion6 en el capitulo 1, Konrad Lorenz (1957) demostré que los patos
recién nacidos siguen al primer objeto en movimiento que ven, en general la madre —un
fendémeno denominado impronta—. Sin embargo, la investigacién ha concluido que, a di-
ferencia de los animales que estudio Lorenz, en los seres humanos no existe un periodo cri-
tico para la vinculacidén (Chess y Thomas, 1982; Klaus y Kennell, 1982; Lamb, 1983). Este
hallazgo puede aliviar la preocupacién y culpa que a veces sienten los padres adoptivos y
aquellos que han sido separados de sus hijos después del nacimiento.

El padre, al igual que la madre, forma vinculos estrechos con su bebé. Los nifios con-
tribuyen haciendo simplemente lo que hacen en forma normal: abrir los ojos, aferrarse a
los dedos de su padre o moverse en sus brazos. Es frecuente que el padre que esta presente
durante el nacimiento de su hijo considere dicho suceso como “la maxima experiencia
emocional” (May y Perrin, 1985), pero un hombre puede llegar a comprometerse en sen-
tido emocional con su hijo recién nacido sin importar si ha asistido o no al nacimiento
(Palkovitz, 1985).

Desde una perspectiva evolutiva, la vinculacién parental puede ser un mecanismo
para garantizar que los padres inviertan la enorme energia y recursos que se necesitan
para permitir que un lactante indefenso sobreviva y se reproduzca. Los psicdlogos evolu-
tivos del desarrollo sefialan que la crianza infantil implica un acto de equilibrio entre las
necesidades de los padres y las de sus hijos (Bjorklund y Pellegrini, 2000). La vinculacién
garantiza que los beneficios para los padres compensen el costo.

¢Qué necesitan los recién nacidos de sus madres?

Una serie de experimentos pioneros con monos, realizados por Harry Harlow y sus co-
laboradores, establecieron que en el vinculo madre-lactante se involucra algo mas que el
alimento. En estos experimentos, se separd a monos rhesus de sus madres seis a 12 horas
después de nacer y se les crid en un laboratorio. Los monos bebés fueron colocados en

Inicios: sinopsis



jaulas con uno de dos tipos de madres sustitutas: una forma cilindrica simple de alambre
y una forma cubierta con felpa. Algunos monos recibieron alimento de biberones conec-
tados a las madres de alambre; otros fueron alimentados por las madres calidas y suaves
de tela. Cuando se permitié que los monos pasaran tiempo con cualquiera de ambos tipos
de madres, pasaron mas tiempo subiéndose a las sustitutas de tela, incluso cuando solo se
les alimentaba con las madres de alambre. En una habitacion desconocida, los bebés “cria-
dos” por las sustitutas de tela mostraron mas interés natural en la exploracion que aquellos
“criados” por sustitutas de alambre, incluso cuando las madres apropiadas estaban alli.

En apariencia, los monos también recordaban mejor a las sustitutas de tela. Luego de
un afno de separacion, los monos “criados por madres de tela” corrian de manera entu-
siasta hacia las formas cubiertas de felpa, en tanto que los monos “criados por madres de
alambre” no mostraban interés alguno en estas formas de alambre (Harlow y Zimmerman,
1959). Sin embargo, ninguno de los monos criados en cualquiera de ambos grupos crecio
normalmente (Harlow y Harlow, 1962) y ninguno fue capaz de cuidar de sus propias crias
(Suomi y Harlow, 1972).

En otro estudio, ratas bebé cuyas madres las lamian con frecuencia, presentaron me-
nos ansiedad y temor y produjeron menores niveles de hormonas de estrés que las ratas a
las cuales las lamian menos. Los investigadores encontraron que el lamido materno activa
un gen que alivia el estrés (Caldji, Diorio y Meaney, 2003).

Es evidente que una madre falsa no proporcionaria los mismos tipos de estimulacion
y oportunidades de desarrollo positivo que una madre viva, y que las demostraciones fi-
sicas de la madre apaciguarian el estrés de su bebé. Estos experimentos muestran que la
alimentacion no es lo mas importante que obtienen los bebés de sus madres. El cuidado
materno incluye el consuelo del contacto corporal cercano y, cuando menos en los monos,
la satisfaccion de una necesidad innata de aferrarse.

Los lactantes humanos también tienen necesidades que deben satisfacerse si han de
crecer con normalidad. La tarea de los padres es tratar de satisfacer esas necesidades.

Papel del padre

El papel del padre es una construccion social que tiene diferentes significados en diversas
culturas. Este rol puede asumirlo el padre biologico o compartirlo con otro individuo: el
hermano de la madre (como en Botswana donde las madres permanecen con su propia
familia hasta que sus compaiieros llegan mas alla de los 40 afios) o un abuelo, como en
Vietnam (Eagle y Breaux, 1998; Richardson, 1995; Townsend, 1997). En algunas socieda-
des, los padres varones participan mas en la vida de sus hijos pequefios —en sentido eco-
nomico, emocional y en tiempo compartido con ellos— que en otras culturas. En muchas
partes del mundo ha cambiado —y sigue cambiando— el significado de ser padre (Eagle
y Breaux, 1998).

Entre los Huhot del Mongolia Interior, una provincia de China, por
tradicion los padres varones proporcionan el apoyo econdémico y la dis-
ciplina, en tanto que las madres proporcionan los cuidados nutricios
(Jankowiak, 1992). Los padres varones son firmes y distantes y sus hijos los
respetan y temen. Los hombres casi nunca cargan a sus hijos lactantes. In-
teractian mas con los infantes, pero solo proporcionan cuidados a sus hijos
si la madre esta ausente. No obstante, la urbanizacion y el empleo materno
estan cambiando estas actitudes. Los hombres —en especial los padres con
educacion universitaria— buscan ahora una relacion mas intima con sus
hijos, en especial los varones. La politica oficial china de s6lo un hijo por
pareja ha acentuado este cambio y ha conducido a ambos padres a parti-
cipar mas profundamente con su hijo unico (Eagle y Breaux, 1998; véase
apartado 11-2).

En contraste con los Huhot, entre los Aka de Africa central los pa-
dres dan tanto apoyo nutricio y emocional a sus hijos como las madres. De
hecho, “los padres Aka cuidan mas directamente de sus lactantes que los
padres en cualquier otra sociedad conocida” (Hewlett, 1992, p. 169).

Capitulo 5 Nacimiento y el bebé recién nacido

En una serie de experimentos
clasicos, Harry Harlow y Margaret
Harlow mostraron que el alimento
no es el medio mas importante
para ganar el corazéon de un bebé.
Cuando los monos rhesus lactantes
podian elegir entre una madre
sustituta de alambre 0 una madre
célida, cubierta con felpa suave,
pasaban mas tiempo subiéndose a
la madre de felpa, incluso cuando
se les alimentaba con biberones
conectados a la madre de alambre.

Los conceptos de cuidado paterno han cambiado en
décadas recientes. Este padre que consuela a su hijo
representara un papel importante en el desarrollo del
nino.
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¢Cudl es su punto
de vista

-

e “A pesar del papel cada vez
mas activo que representan
muchos de los varones actua-
les en la crianza de sus hijos,
una madre siempre sera mas
importante para los bebés y
nifos pequenos que un padre”.
¢ Esta de acuerdo o en des-
acuerdo con esta afirmacion?

¢ ;Qué tan diferente cree usted
que habria sido su relacion
con su padre si usted hubiese
crecido entre los Huhot de
Mongolia Interior o en el
pueblo Aka?

Punto de
verificacion

¢Puede usted . . .

v resumir los hallazgos sobre
la vinculacién entre padres y
madres y sus recién nacidos?

v/ comparar los papeles de ma-
dres y padres en la satisfac-
cion de las necesidades de los
recién nacidos?

v dar ejemplos de las diferencias
culturales en el cuidado y trato
hacia los recién nacidos?

Reencuadre

En Estados Unidos y algunos otros paises, la participacion de los padres en el cui-
dado infantil y en las actividades de juego ha aumentado desde 1970, a medida que se
incrementé el nimero de madres que trabajan fuera de casa y que los conceptos de la
paternidad han cambiado (Cabrera et al., 2000; Casper, 1997; Pleck, 1997). La participa-
cion frecuente y positiva del padre con su hijo, desde la infancia en adelante, se relaciona
directamente con el bienestar y desarrollo fisico, cognitivo y social del nifio (Cabrera et al.,
2000; Kelley, Smith, Green, Berndt y Rogers, 1998; Shannon, Tamis-LeMonda, London
y Cabrera, 2002).

Cuidado infantil: una perspectiva transcultural

Las practicas de cuidado infantil y los patrones de interaccion con los lactantes varian en
gran medida en todo el mundo, dependiendo de las condiciones ambientales y del punto
de vista cultural acerca de la naturaleza y necesidades del lactante. En Bali se cree que los
lactantes son ancestros o dioses traidos a la vida en forma humana y que, por ende, deben
tratarse con la mayor dignidad y respeto. Los Beng de Africa occidental consideran que
los bebés pequenos pueden comprender todos los lenguajes, en tanto que las personas en
el atoldn Ifaluk en Micronesia creen que los bebés no pueden entender en absoluto el len-
guaje y, en consecuencia, los adultos no les hablan (DeLoache y Gottlieb, 2000).

Como descubrio Margaret Mead en los Mares del Sur, en algunas sociedades los lac-
tantes tienen multiples cuidadores. Por ejemplo, en el pueblo Efe de Africa central, los
lactantes tipicamente reciben atencion de cinco o mas personas todo el tiempo y es comun
que los amamanten otras mujeres aparte de la madre (Tronick, Morelli ¢ Ivey, 1992). En-
tre los Gusii de Kenia occidental, donde existe una elevada tasa de mortalidad infantil,
los padres tienen mayor probabilidad que en las sociedades industriales de tener cerca de
ellos a sus lactantes, responder con rapidez cuando éstos lloran y alimentarlos cuando lo
piden (LeVine, 1974, 1989, 1994). Lo mismo ocurre con el pueblo recolector Aka en Africa
central, que cambian con frecuencia de ubicacion en grupos pequefios y muy cohesivos,
marcados por amplia coparticipacion, cooperacion y preocupacion por el peligro. Sin em-
bargo, los granjeros Ngandu de la misma region, que tienden a vivir a mayor distancia
entre si y a permanecer en el mismo sitio durante largos periodos, es mas probable que los
bebés se queden solos y que se les deje quejarse o llorar, sonreir, vocalizar o jugar (Hewlett,
Lamb, Shannon, Leyendecker y Schélmerich, 1998).

En consecuencia, necesitamos recordar que los patrones de interaccion entre padres y
lactantes que damos por sentado quiza tengan una base cultural.

Con base en la informacion proporcionada acerca del nacimiento de Elvis Presley en la vifieta de

Encuadre al principio del capitulo:

* (Qué cambios en las costumbres y riesgos asociados con el .
parto han ocurrido desde que Presley naci6?

(Coémo habrian cambiado el curso del embarazo y parto de
Gladys Presley los recursos ampliamente disponibles en la
actualidad?

El nacimiento de un bebé¢, aparte del logro trascendental que pueda representar, seiala el inicio
de un viaje desafiante, pero recompensante —un viaje a través del mundo de un niflo—. En la
parte 3 examinaremos nuestra comprension cada vez mayor de los desarrollos fisicos, cognitivos y
psicosociales de la lactancia y primera infancia.

Resumen y términos clave

Nacimiento y cultura: cémo ha cambiado

el proceso de dar a luz

Indicador 1

en desarrollo?

150 Parte 2

(Como se reflejan en la cultura las costumbres que .
rodean al nacimiento y como ha cambiado el parto en los paises

En Europa y Estados Unidos, el parto antes del siglo xx era
similar al parto en algunos paises en desarrollo de la actua-
lidad. El nacimiento era un ritual femenino que ocurria

Inicios: sinopsis



en casa y se atendia por una partera. El alivio del dolor era
minimo y los riesgos para la madre y el bebé eran altos.

El desarrollo de la ciencia de la obstetricia profesionaliz6 al
parto. Los nacimientos ocurren en hospitales y son atendi-
dos por médicos. Los avances de la medicina han mejorado
de manera espectacular la seguridad.

En la actualidad el parto en casa o en centros de nacimiento,
atendido por parteras, puede ser una alternativa relativa-
mente segura al parto hospitalario atendido por un médico
para las mujeres con embarazos normales y de bajo riesgo.

Proceso del nacimiento

Indicador 2 ;Como comienza el parto, qué sucede durante
cada una de las tres etapas del mismo y qué métodos alternativos
de parto existen?

El trabajo de parto inicia normalmente después de un pe-
riodo preparatorio de preparto.

El proceso de parto vaginal consiste de tres etapas: 1) dilata-
cion del cuello del ttero; 2) descenso y salida del bebé;
3) expulsion del corddn umbilical y placenta.

El monitoreo electrénico fetal se utiliza ampliamente du-
rante el trabajo de parto y alumbramiento. Su propdsito es
detectar sefales de sufrimiento fetal, en especial en naci-
mientos de alto riesgo.

La tasa de nacimientos por cesarea en Estados Unidos ha
alcanzado su cifra mas alta.

El nacimiento natural o preparado puede minimizar la nece-
sidad de farmacos analgésicos y maximizar la participacion
parental. La anestesia epidural moderna puede proporcio-
nar alivio eficaz del dolor con dosis menores de medicamen-
tos, en comparacion con el pasado.

La presencia de una doula puede proporcionar beneficios
fisicos, al igual que apoyo emocional.

preparto (129) monitoreo electrénico fetal (130) parto por cesarea
(131) nacimiento natural o preparado (131)

El bebé recién nacido

Indicador 3 ;Como se adaptan los lactantes recién nacidos a la
vida fuera del vientre y como podemos saber si un bebé esta sano
y tiene un desarrollo normal?

El periodo neonatal es un tiempo de transicion de la vida
intrauterina a la vida extrauterina. Durante los primeros
dias, el neonato pierde peso y después lo recupera; el lanugo
(vello prenatal) se cae y la capa protectora de vérnix caseoso
se seca. Las fontanelas (zonas suaves) en el craneo se cierran
en el curso de los primeros 18 meses.

Al nacer, los sistemas circulatorio, respiratorio, gastroin-
testinal y de regulacion de temperatura se vuelven indepen-
dientes de los de la madre. Si un recién nacido no puede
comenzar a respirar en el transcurso de cinco minutos, es
posible que ocurra dafio cerebral.

Los recién nacidos tienen un reflejo de chupeteo fuerte y
segregan meconio del tracto intestinal. Es comun que pre-
senten ictericia neonatal debido a inmadurez del higado.

En el primer minuto y a los cinco minutos de nacidos, la
puntuacion Apgar del neonato puede indicar qué tan bien se
esta adaptando a la vida extrauterina. La Escala para Eva-
luacion del Comportamiento Neonatal de Brazelton puede

evaluar las respuestas de un lactante al ambiente y pronosti-
car el desarrollo futuro.

* Elestado de activacion del recién nacido esta gobernado por
ciclos periddicos de vigilia, suefio y actividad, que parecen
ser innatos.

+ El sueno demanda la principal cantidad del tiempo del neo-
nato, pero este tiempo disminuye progresivamente.

» Las diferencias individuales en los niveles de actividad de los
recién nacidos muestran estabilidad y pueden ser un indica-
dor inicial del temperamento.

» La respuesta de los padres hacia los estados y niveles de ac-
tividad autoiniciada de los bebés es una importante influen-
cia bidireccional en el desarrollo.
periodo neonatal (134) neonato (134) anoxia (136) ictericia
neonatal (136) escala Apgar (136) Escala para Evaluacion del
Comportamiento Neonatal de Brazelton (NBAS) (137) estado de
activacion (138)

Complicaciones del nacimiento
y sus consecuencias

Indicador 4  ;Qué complicaciones del parto pueden poner en
peligro a los bebés recién nacidos y cuales son los prospectos a
largo plazo para los lactantes con nacimientos complicados?

* Los bebés con bajo peso al nacer pueden ser pretérmino
(prematuros) o pequenos para la edad gestacional. El bajo
peso al nacer es uno de los principales factores en la morta-
lidad infantil y puede causar problemas fisicos y cognitivos
a largo plazo. Los bebés con peso muy bajo al nacer tienen
incluso un pronostico menos favorable.

» Con frecuencia, un ambiente posnatal de apoyo y otros
factores de proteccion pueden mejorar el resultado para los
bebés que experimentan complicaciones del nacimiento.

* Los nacimientos posmaduros han disminuido con el au-
mento en los partos inducidos y por cesarea.

* La mortinatalidad se ha reducido sustancialmente en Esta-
dos Unidos, pero sigue representando la mitad de las muer-
tes perinatales en los paises en desarrollo.
lactantes pretérmino (prematuros) (141) lactantes pequeiios para la
edad gestacional (141) bajo peso al nacer (141) posmaduro (145)
mortinatalidad (145) factores de proteccion (147)

Los recién nacidos y sus padres

Indicador 5 ;Cdmo se vinculan los padres con el bebé y como
cuidan de é1?

* Los investigadores que siguen un enfoque etoldgico sugieren
que existe un periodo critico para la formacién del vinculo
madre-lactante, en mucho como ocurre con la impronta en
algunos animales. Sin embargo, la investigacion no ha con-
firmado esta hipotesis. Los padres varones pueden vincu-
larse con sus bebés ya sea que hayan estado presentes o no
durante el nacimiento.

* Los lactantes tienen fuertes necesidades de cercania y cali-
dez materna, y de igual manera, de cuidado fisico.

» La paternidad es una construccién social. Los roles paternos
difieren en diversas culturas.

» Las practicas de crianza infantil y los papeles en el cuidado
de los hijos varian en todo el mundo.

vinculo madre-lactante (148) impronta (148)
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