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Resumen 
Las principales organizaciones que agrupan a 10s proveedores de atencion obstetrica y pediatrica en 10s Estados Unidos y Puerto 
Rico se han pronunciado formalmente a favor de la lactancia y el amamantamiento. Las practicas rutinarias de atencion al parto, 
sin embargo, son a menudo barreras para el inicio, tip0 y duracion de la lactancia, IYuchas de ellas, ademas, carecen de base 
cientifica que justifiquen su utilizacion indiscriminada. En este trabajo analizamos algunas de las practicas obstetricas y su impacto 
en la lactancia materna y el amamantamiento. 
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La publicacion, en julio de 2000, del Boletin Educativo sobre 
lactancia y amamantamiento por el Colegio Norteamericano de 
Obstetras y Ginecologos (ACOG), representa un importante paso 
adelante en la lucha por la proteccion y prornocion de la lactancia 
entre las madres en 10s Estados Unidos y en Puerto Rico (1). 
Este documento se une a la posicion de la Academia Americana 
de Pediatria, que en 1997 present0 formalmente su politica 
publica hacia la lactancia y el amamantamiento, en defensa de 
la lactancia exclusiva hasta 10s 6 meses de edad y de la lactancia 
prolongada por lo menos hasta el aiio de edad (2). El Boletin 
del ACOG especifica 10s beneficios nutricionales e inmunologicos 
de la leche materna, sus propiedades anti-infecciosas, sus 
factores de crecimiento y diferenciacion celular, su efecto 
protector contra el sindrome de muerte subita, la diabetes juvenil, 
la enfermedad de Crohn, la colitis ulcerativa, otras enfermedades 
del tracto gastrointestinal, 10s linfomas y las alergias, asi como 
su aportacion a un desarrollo cognoscitivo superior(1). 
Asi tambien, se mencionan 10s beneficios de la lactancia para la 
madre, incluyendose un menor sangramiento posparto, un 
mayor bienestar emocional, un riesgo reducido de cancer de 
ovario y de sen0 y una menor incidencia de osteoporosis y 
fracturas de la cadera en la vejez. La lactancia se ofrece tambien 
como un metodo anticonceptivo muy eficaz por seis meses en 
madres que lactan de forma completa y a quienes no les ha 
regresado la menstruacion, Los beneficios sociales y familiares, 
asi como las ventajas para la ecologia, se presentan tambien 
en este excelente documento (1). Ante la abrumadora evidencia 
disponible de la superioridad de la lactancia materna sobre la 
alimentacion artificial para la crianza de 10s niiios, para sus 
madres, la familia y la sociedad general (3-1 4), 10s proveedores 
de atencion a la salud reproductiva debemos Iogicamente ser 
firmes defensores de esta y ninguna de nuestras acciones debe 
obstaculizar el inicio y la duracion de la lactancia entre la 
poblacion a la  cual serv imos ( 1 5 ) .  Cuando miramos 
analiticamente, sin embargo, nuestras practicas cotidianas en 
el manejo del par to  en nuestro pais, observamos grandes 
contradicciones y situaciones que en efecto pueden convertirse 
en grandes obstkulos para la lactancia (1 6). Cuando estudiamos 
la evidencia cientifica, o la falta de esta, que apoye la mayor 
parte de las practicas obstetricas que se realizan diariamente, 
nos vemos obligados a cuestionarlas y sugerir que se eliminen 
o modifiquen la mayor parte de ellas. 
En el mundo occidental desarrollado, el manejo del parto se ha 

visto afectado por grados variables de medicalizacion. En Europa, 
except0 en Holanda, el parto se realiza generalmente en el 
hospital, con un ambiente de alta tecnologia disponible. Se 
controla la medicalizacion excesiva, sin embargo, mediante varias 
estrategias que incluyen, entre otras, la utilizacion de la partera 
(1 7). En 10s Estados Unidos, por otra parte, la medicalizacion es 
con demasiada frecuencia excesiva, el parto hospitalario con 
un obstetra es el paradigma, y se tiene a menudo una vision del 
parto como un desastre a punto de ocurrir (17-1 8). Este modelo, 
con el embarazo conceptualizado como una enfermedad y el 
parto como una intervencion quirurgica, es el que por lo general 
prevalece en Puerto Rico. Ante este paradigma es f k i l  entender 
como el intervencionismo medico reemplaza la sabia paciencia 
d e  antai io, cuando todavia creiamos que la  naturaleza 
generalmente manejaba bien el par to  si le dabamos una 
oportunidad, y nos limitabamos a observar el proceso para 
asegurarnos de que todo iba bien. Las intervenciones se llevaban 
a cab0 solamente cuando era realmente necesario. 
Aun en Europa, donde la medicalizacion excesiva no ha avanzado 
tanto, un estudio de la Organizacion Mundial de la Salud revelo 
que, en la mayoria de 23 paises estudiados, no se le ofrecia 
opcion a las mujeres en cuanto a practicas obstetricas rutinarias 
como el rasurado, la posicion para el parto, el uso de anestesial 
analgesia, el uso del monitor fetal electronico y la utilizacion de 
la episiotomia, entre otras (17). Cloney y Donowitz reportaron 
en 1986 como algunas practicas rutinarias en 10s hospitales no 
obedecen a evidencia cientifica comprobada sin0 a rituales 
tradicionales restrictivos y costosos que se continuan a pesar 
de la evidencia al contrario (1 9). El respeto por la interaccion 
entre la madre, el neonato y 
la familia, por otro lado, ha 
sido defendido y sus 
consecuencias estudiadas 
por pioneros como Klaus por 
mas de dos decadas (20-22). 
Hoy, en la medida en que la 
utilizacion indiscriminada de 
la tecnologia y el 
intervencionismo rutinario se 
han adueiiado del proceso 
del parto en nuestro pais, es 
necesario que hagamos una 
revision critica del manejo 



que le damos a este para eliminar lo innecesario y daiiino, 
utilicemos correctamente lo bueno de la tecnologia, y le 
devolvamos a la mujer, a su bebe y a la familia el rol protagonico 
que les corresponde en el proceso reproductivo. 

La induccion del parto 
La historia de la induccion del par to,  desde tiempos 
inmemoriales, es motivo de curiosidad historica para 10s 
interesados. La era moderna de la induccion, sin embargo, 
comenzo a mediados del siglo XX una vez se logro separar la 
oxitocina de otros componentes de 10s extractos de la glandula 
pituitaria y la produccion, poco tiempo despues, de la primera 
oxitocina sintetica (1 7). 
Hoy la induccion "electiva" se ha propagado por el planeta. La 
Organizacion Mundial de la Salud reporto en 1992 tasas de 
induccion que alcanzaban el 80% en Grecia (1 7). En 10s Estados 
Unidos la tasa de induccion reportada para 1998 fue de 19.2% 
(23). Puerto Rico, por su parte, reporto una tasa de solamente 
6.6% en 1997 (1 6). Varios estudios han sugerido, sin embargo, 
que la tasa de inducciones en algunos paises esta subregistrada, 
de acuerdo a 10s certificados de nacimiento, por lo cual 10s 
porcentajes reales deben estudiarse directamente de 10s 
expedientes medicos (24-25). 
Desde finales de la decada del 1970 comenzaron a darse voces 
de alarma relativas a la induccion del parto y a 10s riesgos 
asociadas a esta (26). Se hablo, entre otras cosas, del aumento 
en el riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal (27). Aunque la 
conceptualizacion de la hiperbilirrubinemia neonatal se ha 
revisado en a ios  recientes, la presencia de esta condicion es 
causa frecuente de recomendaciones, aunque incorrectas, de 
destetar al bebe por parte de 10s pediatras (28-29). 
La induccion del parto constituye una intervencion rnedica que 
provoca a menudo contracciones de tal magnitud que aumentan 
la necesidad del uso de analgesia narcotica en la madre, con el 
subsiguiente efecto de sedacion en el bebe al nacer, fenomeno 
que impide el enlace y lactancia efectivos en la primera hora 
despues del parto, segun recomendado (30). La medicalizacion 
inherente al parto inducido, por otra parte, puede producir 
niveles de estres en la madre que retrasen la lactogenesis (31). 
La induccion del parto, sobre todo en casos de nuliparas y cuellos 
no inducibles, aumenta el riesgo de partos por cesarea (32). 
Mas adelante, en este trabajo ampliaremos sobre el efecto de 
la cesarea en el inicio y mantenimiento de la lactancia. Una de 
las indicaciones aceptadas para el uso del monitor fetal 
electronico es en casos de partos inducidos (33). Como veremos 
mas adelante, el uso del monitor de por si puede interferir con 
la lactancia pues obliga generalmente a la mujer a mantenerse 
acostada durante el trabajo de parto, prolonga por lo tanto la 
duracion del parto e interfiere con el progreso fisiologico de 
este, ademas de aumentar el riesgo de cesarea. La induccion 
electiva del par to puede, ademas, provocar premature2 
iatrogenica secundaria a1 calculo incorrect0 de la edad 
gestacional por el medico. Recientemente se ha reportado que 
aun 10s bebes que nacen entre las 37-38 semanas tienen 120 
veces mas riesgo de requerir terapia respiratoria por deficiencia 

de surfactante que 10s que nacen mas a116 de las 39 semanas 
cumplidas (34). Estos bebes, por supuesto, requieren tratamiento 
intensivo y su condicion a menudo impide el inicio y 
mantenimiento de una lactancia exitosa. Por todas las razones 
anteriormente descritas, la Reunion de Consenso sobre la 
Tecnologia del Parto, celebrada en Fortaleza, Brasil, bajo 10s 
auspicios de la Organizacion Mundial de la Salud, recomendo 
que el parto no debe inducicse por conveniencia y que ninguna 
region de salud deberia tener una tasa de induccion del parto 
superior al 10% (1 7). 

La posicion materna para el parto 
Hasta hace 200 aios, las posiciones preferidas para el parto 
eran las verticales y esto es todavia asi en las culturas 
tradicionales. La adopcion de la posicion supina nunca se bas6 
realmente en evidencia cientifica sin0 que fue la consecuencia 
historica del conflict0 entre las parteras en Europa y 10s obstetrasl 
cirujanos que emergian como una nueva especialidad rnedica y 
que preferian la posicion de litotomia para su cirugia (35). 
Por aiios hemos sabido del impact0 negativo de la posicion 
supina para el parto (36-37). Los riesgos de la hipotension supina 
se manifiestan en insuficiencia utero-placentaria con las posibles 
consecuencias para el bebe (38). Multiples investigadores han 
reportado que la mujer a quien se le ofrece la opcion prefiere 
adoptar posiciones alternas tales como sentada, de pie o 
caminando para su trabajo de parto (17, 39). Estos trabajos 
demostraron, ademas, que la libre seleccion de la posicion para 
el parto tiene un efecto de desdolorizacion, reduciendose asi la 
necesidad de narcoticos durante el trabajo de parto. Otros 
estudios han demostrado que las posiciones verticales mejoran 
la eficiencia de las contracciones, acortan la duracion del parto 
y mejoran 10s indicadores de salud del bebe (17). 
La posicion supina afecta a la lactancia porque aumenta la 
necesidad de analgesia, retrasa el progreso del parto provocando 
una madre mas cansada, y aumenta el riesgo de alteraciones 
del latido cardiac0 fetal que obliguen a una cesarea o parto 
operatorio (40-43). 

El uso de medicamentos y procedimientos para el dolor 
El riesgo de efectos indeseables producidos por la analgesia 
farmacologica utilizada intraparto se ha conocido por aiios y 
debiera motivarnos a explorar alternativas (1 7). Se ha observado 
retraso y depresion del reflejo de chupar en el bebe (41). El uso 
de narcoticos impide el reconocimiento del pecho materno por 
el bebe y su enlace a este en la mayoria de 10s casos (30). 
El uso de la anestesia regional, por otro lado, alcanza ya 
proporciones alarmantes en 10s Estados Unidos, donde se utiliza 
en el 80% de 10s partos (44). En estos casos se aumenta el 
riesgo de fiebre materna, aumenta la incidencia de puntuacion 
de Apgar inferior a 7 en el neonato, hay mayor incidencia de 
hipotonia neonatal y se aumenta la necesidad de oxigenoterapia 
y tecnicas de reanimacion neonatal ( 45 ) .  La incidencia 
aumentada de fiebre materna levanta el interrogante de una 
posible etiologia infecciosa por la prolongacion del parto que 
provoca la anestesia epidural (44). lndependientemente de la 



etiologia de la f iebre, sin 
embargo, es innegable que esta 
promueve la separacion de la 
madre y su bebe por el regimen 
de  tratamiento intensivo, 
antibioticos intravenosos, etc. a 
10s que se somete al neonato. 
Esta situacion afecta al apego 
entre ambos y al comienzo de 
la lactancia exitosa. 

El uso rutinario del monitor 
electronico 
Para el aiio 1997, el 78% de 10s 
partos en Puerto Rico se atendio con el uso del monitor fetal 
electronico (16). Por mas de una decada, sin embargo, hemos 
sabido que el monitor electronico no es superior a la vigilancia 
del bebe en utero mediante la auscultacion periodica del latido 
cardiaco fetal durante el parto. Desde 1990 se reportaron 10s 
resultados de ocho ensayos clinicos aleatorizados que 
demostraron que el monitor electronico no reduce la mortalidad 
perinatal (1 7, 46). Las tasas de perlesia cerebral, por otro lado, 
se han mantenido inalteradas luego de 30 aiios de uso del 
monitor electronico (1 7). 
El Colegio I\lorteamericano de Obstetras y Ginecologos y la 
Academia Americana de Pediatria han recomendado que la 
auscultacion del latido cardiaco fetal durante el trabajo de parto 
se realice, en partos que no Sean de alto riesgo, cada 30 minutos 
durante el primer estadio y cada 15 minutos durante el segundo 
estadio. En casos de alto riesgo, la auscultacion debera realizarse 
cada 15 y cada 5 minutos respectivamente en el primer y segundo 
estadios del parto. Con estos regimenes no hay diferencia en la 
calidad de 10s bebes comparados con 10s bebes de partos 
vigilados mediante el monitor electronico (47). 
El uso indiscriminado del monitor electronico puede tener un 
impact0 negativo sobre la lactancia. Aumenta el numero de 
partos por cesarea y el numero de partos con forceps y 
extraccion al vacio (46). El monitor restringe la movilidad de la 
mujer durante el parto y la obliga a mantenerse acostada en la 
cama, casi siempre en posicion supina, de no haber telemetria 
disponible. Esto prolonga el parto, aumenta el dolor del parto 
con la subsiguiente necesidad de utilizar analgesicoslanestesicos 
y produce una madre mas cansada con el consabido efecto de 
todo esto sobre la lactancia (Vide supra). 

La practica indiscriminada de la episiotomia 
La episiotomia es el procedimiento quirurgico mas prevalente 
en la atencion al parto en muchos paises. La experiencia mund~al 
reportada es muy variable, con extremos como Hungria, donde 
se practica en el 100% de 10s partos, y Holanda, donde su 
utilizacion es solamente en el 8% de 10s partos (48). En Puerto 
Rico se desconoce su verdadera incidencia, pues no se reporta 
en el cert i f icado de nacimiento como pa r t e  de 10s 
procedimientos obstetricos realizados durante el parto. 
El proposito que se alega para justificar la utilizacion masiva de 

la episiotomia es el de evitar 
desgarres del perineo durante 
el nacimiento de la criatura y 
las consecuencias de relajacion 
pelvica a largo plazo. Multiples 
trabajos, sin embargo, han 
demostrado que la episiotomia 
no cumple su promesa de  
reducir el daiio al perineo sin0 
que, mas bien, contribuye al 
daiio (49-5  1 ).  Otro estudio, 
recientemente reportado desde 
Boston y evaluando 1.576 
partos, demuestra que el tip0 

de proveedor, y no las condiciones del parto, es el factor mas 
determinante en que se haga o no una episiotomia. En este 
estudio, 10s medicos privados utilizaron la episiotomia en el 55% 
de 10s partos contra el 33% de 10s medicos en escenarios 
academicos y 21% de las parteras (52). 
Ante la falta de evidencia cientifica que justifique el uso rutinario 
de la episiotomia y la abundante evidencia en su contra, la 
Organizacion Mundial de la Salud ha discutido el tema y ha 
concluido que el uso sistematico de la episiotomia no se justifica 
(1 7). El texto de obstetricia de Williams, por su parte, cita el 
trabajo de Lede y recomienda que la episiotomia no se practique 
de rutina (33). . 

La episiotomia aumenta el dolor de la madre en el period0 
posparto, limita su capacidad para moverse libremente y tiene 
un efecto negativo sobre la autoestima y la sexualidad de la 
mujer (49,51). Todo esto afecta al comienzo y la duracion de la 
lact.ancia. 

La separation de la madre y el bebe 
La desafortunada practica de separar a la madre de su bebe 
inmediatamente despues del parto torno auge en nuestro pais 
y en muchos otros como parte del modelo hospitalario para el 
par to,  con el desarrol lo de las salas de recien nacidos 
("nurseries").  sta as, a su vez, se fomentaron como una estrategia 
para controlar las infecciones neonatales que aumentaron 
precisamente a causa del abandon0 progresivo de la lactancia. 
En un estudio realizado en el Programa de Salud de la Madre y 
el Niiio de la Escuela Graduada de Salud Publica, se encontro 
que en 10s hospitales del area metropolitana de San Juan 
solamente el 33% de 10s hospitales privados, y ninguno de 10s 
publicos, permitia que las madres amamantaran a su bebe en 
la primera hora posparto, solamente el 22% de 10s hospitales 
privados, y ninguno de 10s publicos, permitia el alojamiento en 
conjunto las 24 horas del dia, y en todos 10s hospitales existia la 
politica de dar glucosa a 10s recien nacidos ademas de darle 
formula en algun momento (53). Afortunadamente, y gracias a 
10s esfuerzos de las madres y algunos profesionales y 
organizaciones, estas practicas comienzan a cambiar. El 
adiestramiento de casi 200 profesionales de la salud, muchos 
de ellos(as) con base hospitalaria, como educadores certificados 
en lactancia materna por el Programa de Salud de la Madre y 



el IViiio durante 10s ultimos 2 aiios, comienza a mostrar sus 
frutos y varios hospitales han comprendido la necesidad de 
modificar las prkticas perjudiciales a la lactancia (54). Todavia, 
sin embargo, el camino es cuesta arriba en la mayoria de 10s 
hospitales para las madres que desean que no se les separe de 
sus bebes. 
La separacion de la madre y su bebe luego del nacimiento impide 
el inicio de la lactancia durante la hora siguiente al parto, segun 
recomendado por varios tratadistas y por la Academia Americana 
de Pediatria (2, 30). Permite la administracion de leche artificial, 
glucosa y agua al bebe en contra de lo deseable (2, 55-56). 
lmpide la lactancia natural a demanda, segun recomendado (2, 
57). Permite, ademas, el uso de mamaderas y bobos en el 
neonato, en contra de lo recornendado (58-60). 

La cesarea 
El parto por cesarea es un grave problema de salud publica en 
Puerto Rico. Desde finales de la decada del 1980, el total de 
nacimientos por cesarea habia llegado al 30% (1 6). Como 
elemento de comparacion, debemos mencionar que para el 1988 
el porcentaje de partos por cesarea era de 19.1 % en 10s Estados 
Unidos; de 14.4%, en el Reino Unido; de 7.2%, en Holanda; de 
14.1 %, en Finlandia; de 12.1 %, en Dinamarca, y de 16.1 %, en 
Australia (1 7). Todos esos paises tenian, y tienen, indicadores 
de salud reproductiva superiores a 10s de Puerto Rico. 
El problema de la cesarea en Puerto Rico se ha agudizado en 
10s ultimos aiios del siglo XX. Para 1997, el 33.4% de 10s bebes 
en nuestro pais nacieron por cesarea (1 6). Para 1998, las 
cesareas aumentaron al 35.1 % de 10s partos, y para 1999 
alcanzaron la cifra de 37.8% (61). Estos aumentos se han dado 
en contravencion de 10s objetivos de salud de 10s Estados Unidos 
para el aiio 2000, que aspiraban a reducir las cesareas al 15% 
de 10s partos (62). Alli las cesareas se reportaron en el 20.8% 
de 10s partos en el 1998 y en 21.2% para el 1999 (23). Aunque 
en 10s Estados Unidos no se logro tampoco el objetivo nacional 
para el 2000, su deficit fue evidentemente mucho menor al 
nuestro. Las posibles razones para nuestra incapacidad para 
mejorar nuestras alarmantes tasas de cesarea son complejas 
y seran motivo de un trabajo posterior. Baste mencionar, por 
ahora, que en el renglon de las cesareas repetidas, solamente 
el 8.7% de las candidatas a parto vaginal despues de una 
cesarea anterior dieron a luz por parto natural (1 6). De acuerdo 

al ACOG, entre el 60 y 
el 80% de estas 
pacientes podrian tener 
un parto natural, luego 
de descartarse las 
pacientes que no son 
candidatas a un parto 
vaginal (63). 
Los efectos negativos de 
la cesarea sobre la 
lactancia, su inicio, tipo y duracion son multiples. Las barreras 
hospitalarias a la lactancia se multiplican en la madre que da a 
luz por cesbea. La madre se ha convertido en una paciente de 
cirugia mayor. La intervencion quirurgica aumenta el dolor en 
el periodo posparto y reduce la movilidad de la madre. El uso 
de medicamentos se multiplica, especialmente en cuanto a 
analgesicos y antibioticos. Aunque el uso de estos medicamentos 
no es una contraindicacion para la lactancia, en la practica se 
convierte en una barrera, debido a la informacion incorrecta 
que la madre recibe del personal a cargo de su cuidado, tanto 
medicos como enfermeras. La falta de formacion en cuanto al 
uso de drogas en la madre lactante lleva a menudo a estos 
profesionales a recomendar el destete y la alimentacion artificial 
a las madres que reciben estos medicamentos. 
El periodo de hospitalizacion de la madre con cesarea suele 
prolongarse mas que para la madre que tiene su bebe por via 
natural. En hospitales donde no se permite el alojamiento en 
conjunto, esto prolonga el periodo de separacion entre la madre 
y su bebe. Este escenario propende a mayor frustracion en la 
madre y a lesiones de su autoestima (64). 

Recomendaciones 
El cuadro anteriorrnente descrito no es exclusivo de Puerto Rico, 
sino que se reproduce en muchos paises occidentales que han 
adoptado el modelo medico como paradigma para la atencion 
al parto. En respuesta a esta situacion, un grupo grande de 
individuos y organizaciones a nivel internacional fundaron, en 
1996, la Coalicion para el Mejoramiento de 10s Servicios a la 
Maternidad (CIMS, por sus siglas en ingles) (1 8). La mision de 
este grupo es promover un modelo de cuidado para la madre y . 

su bebe que mejore 10s resultados del parto, reduciendo a su 
vez 10s costos. Este modelo se enfoca en la prevencion y en el 

Tabla 1. Resume, de 10s Diez Pasos de la Iniciativa MatMnidad y Parto Amigable 

1 - Acceso ~rrestr~do al parto para las personas que la madre desee que la acompaiien, lncluyendo al padre de la crlatura, sus hermanos, y otros mrembros del entorno social Incluye 
ademas a una persona ad~estrada para br~ndar apoyo a la muler (doula), 
2 - lnformac~on a la comun~dad sobre las pract~cas y proced~m~entos de 10s hgsp~tdes. del area, lncluyendo estad~sacas de mtervenclones y resultados 
3 - Respeto a 10s valores y creenclas de la madre y de su fam~l~a 
4 - L~bertad de movlm~ento y poslclon para el trabajo de parto y para el parto, amenos que ex~stan razones med~camente val~das para restrlng~rlos, y no ut~llzac~on d e  la poslrlor 
de l~totom~a para el parto 
5 - Pol~t~cas claramente def~n~das sobre referIda a recursos de la comun~dad y apoyo a la lactancia 
6 - Abandono de las pract~cas rut~narlas carentes de base c~entlf~ca, incluyendo perono llmitadas a las s~guientes rasurado, enemas, sueros ~ntravenosos, prlvac16n de allmentos, roturi 
prematura de las membranas y mon~toreo fetal electronrco. Debe trabalarse hac~a el logro de tasds de indut~ldn < I  0%, eplslotomla r2O%, cesareas no mas de 15%, logro de partoc 
vag~nales en pac~entes con cesarea prevla de >60% 
7 - Est~mular estrateglas de desdolor~zac~on no farmacoldgras~ 
8 - Est~mular el apego y el contact0 fis~co con el neonato, ~ncluyendo el prematuro y el enfermo 
9 - Des~ncent~var la clrcunclslon de rut~na 
10 - lmplantar 10s 10 Dasos Dara una lactanc~a ex~tosa de la ln~ciativa Hos~ltal Am~ao del Nliio 



bienestar como alternativas al modelo de alto costo y alta 
tecnologia que prevalece en tantos paises como el nuestro. La 
primera iniciativa de consenso llevada a cab0 por la coalicion 
fue la del Hospital Arnigo de la Maternidad, cuyos diez pasos 
ofrecemos como una alternativa a la situacion actual, que ha 
resultado ineficaz, cara y ha privado a la madre y a la familia de 
todo protagonismo en su reproduccion (Tabla 1) (18). Es urgente 
que el gobierno, las organizaciones profesionales, las 
organizaciones comunitarias y las agrupaciones pro derechos 
de la mujer, atiendan esta situacion y el escenario en que se 
desempetia la madre para su parto. En tiempos de reforrna de 

10s servicios de salud, y ya entrado el siglo XXI, 10s servicios a la 
madre de par to  deben trascender el modelo presente y 
encarninarse a alternativas rnodernas que le devuelvan a la 
mujer y a la familia el protagonismo que perdieron. Con la madre 
apoderada y capacitada para asumir la responsabilidad que le 
corresponde en su proceso reproductivo, la relacion entre esta 
y el(la) proveedor(a) que la asiste volvera a ser una de 
colaboracion, respeto y mutuo entendimiento. Las generaciones 
futuras no rnerecen menos. 

Fotografias: Alexia Garcia 
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