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Con el objetivo de: 

−− Saber cuáles son los cambios físicos más importantes que se producen a lo largo del 
embarazo y sus consecuencias en el cuerpo de la mujer.

−− Adquirir habilidades para la realización de cuidados personales que reducen las molestias 
habituales de la embarazada y mejoran el bienestar de la mujer y del feto.

−− Tomar conciencia de las emociones relacionadas con los cambios durante el embarazo.

Ejemplo de explicación de la Sesión 2:

La Sesión 2, Embarazo y bienestar, nos proporcionará información sobre diferentes temas como:

•• La nutrición durante el embarazo.

•• Decisiones ante los signos de alarma y bienestar.

•• El embarazo y la sexualidad.

Con la finalidad de:

−− Tomar conciencia de la importancia de la nutrición y sus consecuencias para la salud.

−− Valorar los signos de alarma y bienestar que pueden aparecer durante la gestación.

−− Reflexionar sobre los mitos y los miedos relacionados con la sexualidad durante el embarazo.

−− Aprender a trabajar diferentes elementos de la respiración que ayudan al bienestar de la 
embarazada y al proceso del parto.

El material contempla, en cada una de las sesiones, un conjunto de actividades de carácter 
transversal en que se trabajarán la actividad corporal, la utilización de la respiración y las 
técnicas de relajación. El reconocimiento del cuerpo permite a la gestante ser más consciente 
de las diferentes partes y ejercitar determinados grupos musculares que son importantes 
durante el embarazo, el parto y el posparto. El aprendizaje de las técnicas de relajación que 
se presentarán en cada sesión nos permitirá vivir las sensaciones de la relajación, relacionar 
la respiración con la relajación y conocer un método para mejorar el estado físico y emocional.

A lo largo de la presentación de las diferentes sesiones, se comentarán las necesidades que 
hayan surgido en la actividad 3 de esta sesión 0, para precisar en qué sesiones se tratarán.

De esta manera, se demostrará a las personas participantes que el material cubrirá sus 
exigencias. 
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Al finalizar la presentación, se insistirá en la importancia del trabajo personal y se facilitará la 
ficha 0.4. Nos preparamos que describe las diferentes sesiones, sus fechas, la metodología 
que se utilizará y otros aspectos relativos a lo que es preciso traer o recordar.
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•	Relacionar la respiración con la relajación y vivir las sensaciones de recuperación y 

descanso que proporciona.

����������
•	La respiración y el estado emocional.

•	La relajación y las sensaciones de bienestar y descanso.

����
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Con esta actividad se aprenderá a utilizar la respiración como una herramienta que favorece la 
relajación y a vivir y disfrutar de las sensaciones de descanso que ofrece la relajación.

����
����������
�������������

��. Relacionar la inspiración con la tensión y asociar la espiración con la relajación, de Vicente, 
P. (1985)

Se preguntará:

¿Qué hacemos cuando nos enfadamos? .......................(inspirar-coger aire)

¿Qué hacemos cuando no nos queremos enfadar?................ (espirar-expulsar aire)

���. La matrona explicará la técnica de relajación de Rubio, J., Espinosa, M. y Sebastià, 
G. (1990). Pedirá que las mujeres se sienten cómodamente con la espalda correctamente 
alineada y, posteriormente, conducirá la técnica de relajación con una sofronización simple o 
básica (Diapositivas 0.5.b. Sofronización Simple o básica). Al acabar, se pondrán en común las 
emociones vividas y cómo se han sentido.

�����
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Se remarcará la relación existente entre la respiración y el estado de ánimo (Diapositiva 0.5.a. 
La respiración y el estado emocional). La modificación de la respiración permite incidir en el 
estado de ánimo, atendida la capacidad que tiene la relajación de proporcionar descanso. 
Se recomendará a las gestantes que pongan en práctica la relajación cada día, durante unos 
10-15 minutos, preferiblemente a mediodía (si les es posible) o por la noche (para favorecer el 
sueño). Igualmente, se puede animar a las parejas a participar en este ejercicio diario, ya sea 
realizándolo, ya sea guiando la relajación.
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Se abrirá un pequeño debate para que las personas participantes puedan opinar sobre el 
material y la distribución de sus contenidos. Se intentarán aclarar las dudas que planteen 
las mujeres y/o sus parejas y se procurará conseguir su compromiso de asistir a las futuras 
sesiones.

Antes de finalizar, se entregará un papel adhesivo (post-it) a cada uno de los asistentes para 
que dibujen una cara que refleje cómo se han sentido en esta sesión (emoticonos) y se colgarán 
en una zona de la pared de la sala. Finalmente, la matrona se despedirá de todos, recordará 
el día y la hora de la próxima sesión y agradecerá la participación de los integrantes del grupo. 
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1.	 Sensibilizarse sobre la importancia de la nutrición y sus consecuencias para la salud.

2.	 Valorar los signos de alarma y bienestar que pueden aparecer durante la gestación.

3.	 Reflexionar sobre los mitos y los miedos relacionados con la sexualidad durante el 
embarazo.

4.	 Aprender a trabajar diferentes elementos de la respiración que ayudan al bienestar de 
la embarazada y al proceso del parto.
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�(5 minutos)

•	Actividad 1. ����
���������
�����������������  (Diálogos simultáneos, Exposición oral, 20 
minutos)

•	Actividad 2. ‚�����������������������������������������������  (Resolución de situaciones 
en grupo grande, 25 minutos)
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•	Actividad 3. ��������������������
������  (Visionado DVD, 20 minutos)

•	Actividad 4. �������������������  (45 minutos)
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 (5 minutos)
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•• La importancia de una dieta equilibrada para la salud.

•• El incremento de peso durante la gestación.

•• La adecuación de las dietas a las necesidades nutricionales para el buen desarrollo de la 
gestación.

•• Situaciones y factores de riesgo nutricional.

����������
����
����� ��	��������
����
���


���������
�
�����
������


•• Los signos de alarma más importantes durante la gestación y sus posibles consecuencias.

•• Las formas de actuación ante los signos de alarma.

•• Los signos de bienestar durante la gestación.

�������
›������������
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•• Las posibilidades que ofrece la sexualidad durante el embarazo y desmitificación de falsas 
creencias.

•• Las posiciones más adecuadas para practicar el coito durante la gestación.
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•• Las situaciones en las que no se recomienda practicar el coito.

•• Las medidas de sexo seguro ante conductas de riesgo.

�������
��������


•• Los diferentes patrones respiratorios. Buscar la respiración más adecuada para el trabajo 
de parto.

•• La estática corporal, mejorar la circulación de retorno, los pectorales.

•• La relajación dinámica de Caycedo I, II, III grado adaptada a la embarazada.

����	 ���
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•	Pizarra y rotuladores.

•	Proyector y ordenador portátil con reproductor CD/DVD.

•	��

������

•• Ficha 2.1. Mitos y realidades sobre la nutrición y la dieta

•• Ficha 2.2. Alarmas ante los signos

•• Ficha 2.4.a. Entrenamiento respiratorio

•• Ficha 2.4.b. Ejercicios de gimnasia

•• Ficha 2.4.c. Relajación dinámica de Caycedo de I, II, III grado, adaptada a la embarazada

������������

•• Diapositiva 2.0. Objetivos e índice de la sesión

•• Diapositiva 2.1. Orientaciones sobre la nutrición durante el embarazo

•• Diapositiva 2.2. Orientaciones para valorar los signos de alarma y bienestar

•• Diapositiva 2.3. La sexualidad durante la gestación

•	��� 

•• Video. 2.3. La sexualidad y el embarazo
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Se dará la bienvenida a las embarazadas y a sus parejas. Se hará un breve recordatorio de 
la sesión anterior y se situará a las personas participantes en el tema de la actual sesión: 
Embarazo y Bienestar. Con la ayuda de una diapositiva (Diapositiva 2.0.), se presentarán los 
objetivos generales y las actividades de la presente sesión.
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1.	 Sensibilizarse sobre la importancia de la nutrición y sus consecuencias para la salud.

2.	 Valorar los signos de alarma y bienestar que pueden aparecer durante la gestación.

3.	 Reflexionar sobre los mitos y los miedos relacionados con la sexualidad durante el 
embarazo.

4.	 Aprender a trabajar diferentes elementos corporales que ayudan al bienestar de la 
embarazada y al proceso del parto.

fi��������������������
�
���������
�(5 minutos)

•	Actividad 1. ���
�������
�����
�
�
��
 ������ (Diálogos simultáneos. Exposición oral,  
20 minutos)

•	Actividad 2. �
�����
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�
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����� (Resolución de 
situaciones en grupo grande, 25 minutos)
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•	Actividad 3. ���
 �������	�����
›������� (Visionado DVD y debate en grupo grande, 20 
minutos)

•	Actividad 4. ��
��

������������ (Relajación. Ejercicios. Respiración. 45 minutos)

���������
�	���
��
��
�����
���
�(5 minutos) 



141�
���
����� �������	���


�����

‡������������������
�
��	��������
������
����
�����
�

�
� 
���
����
��
������
��
�
�
����	��
���� 
�����
���
��·�

������

El ácido fólico es muy importante para todas las mujeres en edad fértil. La ingesta adecuada 
de folatos durante el periodo preconcepcional (si se trata de una gestación planificada) ayuda 
a proteger al recién nacido contra ciertas malformaciones congénitas, entre ellas, los defectos 
del tubo neural. Estos últimos pueden incluir malformación de la columna (espina bífida), de 
cráneo y del cerebro (anancefalia). El riesgo de defectos del tubo neural es significativamente 
menor cuando la mujer sigue una dieta rica en ácido fólico durante el periodo preconcepcional 
y durante el primer trimestre de embarazo. Para evitar estos defectos, se sugiere la ingesta 
de 400 microgramos/día de ácido fólico, en forma de suplemento si es necesario. Cabe 
destacar que se debe prestar atención con la automedicación. Se debe reseñar la existencia 
de alimentos ricos en ácido fólico, como frutas, sobre todo las cítricas, las verduras de hoja 
verde, los guisantes y los cereales.
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Durante el embarazo se puede tomar café, pero se recomienda no abusar ya que atraviesa 
la barrera placentaria y actúa sobre el feto. Se recomienda que no se superen las dos tazas 
diarias, que aportan entre 200 y 300 miligramos de cafeína.

Si la gestante presenta molestias digestivas, se recomendará que prescinda del café y de las 
bebidas que lleven cafeína, como el café, el cacao, el té y las bebidas de cola.

La cafeína hace que el estómago segregue mayor cantidad de ácido clorhídrico y de pepsina; 
por este motivo las bebidas con cafeína están contraindicadas si aparecen molestias 
digestivas.
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Con esta afirmación se pretende acabar con el mito relacionado con los “deseos” (antojos) 
alimenticios que presenta la gestante.

Ya hemos dicho que durante la gestación se debe procurar seguir una dieta equilibrada. 
A veces, la gestante puede experimentar ciertos “deseos” que, normalmente, se traducen 
en la necesidad o urgencia de ingerir un determinado alimento. Este consumo repentino 
de alimentos no es nocivo, por eso sólo se debe tolerar siempre y cuando no genere un 
desequilibrio nutricional o suponga un aumento excesivo de peso. En este sentido, cabe 
señalar que hay gran cantidad de alimentos denominados superfluos y que deberían obviarse, 
que aportan grandes cantidades de calorías pero nula nutrición, como es el caso de los 
azucares, de los productos de pastelería o de los helados.
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Durante la gestación se puede comer con sal, recomendándose la sal yodada. Igualmente, 
también se puede utilizar la pimienta. Es cierto que se aconseja un consumo moderado de 
sal y de otros alimentos ricos en sodio, pero la restricción radical sólo debe aplicarse por 
indicación médica.
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Es cierto que el embarazo comporta la necesidad de un incremento de los nutrientes para 
garantizar el buen desarrollo del feto y la salud de la madre, pero la embarazada no debe 
comer por dos, sino, como se dice también popularmente, dos veces mejor. La gestante 
debe comer por una, siguiendo una dieta equilibrada, como se ha destacado anteriormente. 
Las comidas serán de menor cantidad, pero más a menudo; a lo largo del día se realizarán un 
mínimo de 5 ingestas. De esta manera, se mantendrán los niveles de glicemia y la gestante 
digerirá mejor. Es preciso recordar que es mejor la calidad que la cantidad de comida.
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Se debe acentuar que la idea de que el estrés del posparto ayuda a perder peso es un 
concepto del todo falso. Si durante el posparto la madre amamanta a su hijo/a, deberá 
seguir una dieta equilibrada para procurar una buena lactancia. No podrá realizar una dieta 
hipocalórica para perder peso. Como se verá en otras sesiones, la lactancia materna, en la 
mayoría de casos, favorece que el cuerpo de la madre vuelva paulatinamente a su estructura 
normal.
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Cabe remarcar en este punto la importancia de abandonar el hábito del tabaco aunque 
pueda producir un aumento de la sensación de hambre.

El hecho de fumar durante el embarazo se considera un factor de riesgo. La nicotina es un 
tóxico vascular con efecto vasoconstrictor, reduce la circulación placentaria y dificulta la 
aportación de nutrientes al feto. Por ello es preciso conseguir que ninguna embarazada fume. 
Para abandonar este hábito, la educación sanitaria y el apoyo psicológico son fundamentales.

Dejar de fumar puede provocar ansiedad y, como consecuencia, aumento de la sensación 
de hambre. De todas formas, dejar de fumar no es necesariamente sinónimo de engordarse 
y, en cualquier caso, aunque este aumento de peso efectivamente se produzca, no suele 
ser exagerado; oscila entre los 2 y los 3 Kg. Así pues, el peso inicial se puede recuperar 
fácilmente al cabo de unos meses con un programa de ejercicio físico moderado y una dieta 
equilibrada y saludable, que ayudará mucho durante y después de la gestación.









146 �
���
����� �������	���


�����

‡���›����  �

����������������������«��������������‹�������������

Resolución de situaciones en grupo grande 
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•	Valorar los signos de alarma y de bienestar que puedan aparecer durante la gestación. 

����������
•	Los signos de alarma más importantes durante la gestación y sus posibles consecuencias.

•	Formas de actuación ante los signos de alarma. 

•	Los signos de bienestar más importantes durante la gestación.
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La finalidad de la esta actividad es dar a conocer a los participantes los signos de alarma para 
poder actuar en consecuencia. Se ayudará a distinguir las verdaderas situaciones de riesgo 
que exigen una actuación profesional de las que son síntomas de bienestar, como por ejemplo, 
los movimientos fetales y las contracciones de Braxton Hicks. 

����
����������
�������������

A continuación, se expondrán diferentes situaciones con frases que las expresan. Cada 
participante tendrá una cartulina roja, otra naranja y otra verde. La roja significa “alarma, se 
debe consultar al profesional sanitario”; la naranja significa “tengo dudas sobre cómo actuar” y 
la verde representa “es una buena señal, puedo estar tranquila”. La matrona irá leyendo cada 
una de las oraciones que aparecen en la columna izquierda de la ficha 2.2. y las gestantes 
deberán levantar la cartulina con el color que consideren que es la reacción adecuada ante la 
situación aludida. 
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El deseo sexual acostumbra a alterarse, en uno o ambos miembros de la pareja, en función 
del trimestre gestacional en que se encuentra la embarazada. Durante el primer trimestre, 
como se comentó en sesiones anteriores, la mujer suele sufrir hipersomnio, cansancio, 
hipersensibilidad mamaria y, muchas veces, náuseas y vómitos. Normalmente siente poco 
interés por las cuestiones relacionadas con la sexualidad. Durante el segundo trimestre 
acostumbra a recuperar el interés por la relación sexual, ya que se siente mejor y pierde el 
miedo al riesgo de aborto. 

El hecho de que durante la gestación los genitales estén más vascularizados y más lubricados 
puede aumentar la excitación sexual de la mujer y, por lo tanto, puede incrementar el deseo 
sexual. Ahora bien, durante el tercer trimestre, generalmente, el interés decrece nuevamente, 
pues la mujer se siente más pesada (por el importante aumento de volumen del útero) y poco 
atractiva. 

Merece la pena enfatizar que� ����
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›��� y que el embarazo se presenta 
como un momento idóneo e interesante para descubrirlas.
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����������La mujer puede requerir que en este momento se 
acentúen otros aspectos ligados a la sexualidad, como son la demostración de afecto, el 
erotismo o la ternura. Las caricias, los masajes, los abrazos y la comunicación facilitan la 
relación afectiva de la pareja, tan importante en esta etapa.

Hay que recordar los diversos tipos de actividad sexual que existen, como pueden ser el 
petting, la masturbación, la felación, el cunnilingus o el coito, entre otros.

El hecho de que se produzca alguna contracción uterina como consecuencia del orgasmo 
femenino, con o sin penetración, no debe preocupar a la pareja.

Concretamente, con el coito, la gestante puede sentirse incómoda en determinadas 
posiciones; cabe apuntar posturas que eviten que el peso de la pareja recaiga sobre el 
vientre materno. 

Se explicará igualmente que la �����������
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En líneas generales, los motivos de contraindicación del coito durante la gestación son:

•• Amenaza de aborto (primer y segundo trimestre).

•• Amenaza de parto prematuro (segundo y tercer trimestre).

•• Hemorragia.

•• Placenta previa.

•• Bolsa de aguas rota.

•• Después de una prueba de diagnóstico prenatal invasiva (biopsia de corion, 
amniocentesis).

•• Otras situaciones especiales.

En determinadas situaciones, el miedo a lesionar al feto hace que sea la pareja de la mujer la 
que no quiera mantener relaciones sexuales.
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Se explicará que la bolsa amniótica protege al feto y, por ello, en ningún caso hay contacto 
con él. A la vez, se recordará la primera de las actividades realizadas en la sesión relativa al 
embarazo, en la que se comprobó dónde finaliza la vagina y la localización del feto dentro 
del útero materno.
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La matrona deberá resaltar los siguientes mensajes:

•	El deseo sexual puede modificarse durante la gestación, dependiendo del trimestre gestacional 
y de la relación de pareja establecida antes del embarazo.

•	La sexualidad no empieza ni acaba con el coito, sino que existen muchas otras formas de 
expresión sexual.

•	Hay que potenciar la creatividad para mantener una sexualidad enriquecedora.

•	La actividad sexual se puede mantener hasta el mismo día del parto, siempre que la mujer lo 
desee y que no exista contraindicación específica.

•	Ante conductas de riesgo, se deberá utilizar el preservativo masculino o femenino, según 
convenga. 
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Se concluirá la sesión ofreciendo datos claros sobre cuándo se debe acudir al hospital porque 
el trabajo de parto se ha iniciado. Antes de las 37 semanas, es preciso acudir a él siempre que 
aparezcan contracciones rítmicas, ruptura de la bolsa de las aguas o metrorragia; después 
de las 36 semanas, siempre que existan contracciones rítmicas cada 5 minutos, ruptura de la 
bolsa de las aguas o metrorragia.

Por otro lado, la matrona incidirá en las diversas fases del trabajo de parto, qué debe hacerse 
en cada una de ellas y cuáles son los procedimientos hospitalarios que las acompañan.

Finalmente, se remarcará la importancia de llevar a cabo, en casa con la pareja, el conjunto 
de actividades propuestas a lo largo de la sesión, destacando la actividad 4 para aumentar la 
seguridad, el autodominio y la confianza.
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–– Sospecha de pérdida del bienestar fetal.

–– Parto prematuro.

–– Malformación.
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•• Masaje perineal.

•• Pelvis.

•• Pujos.

•• Relajación dinámica de Caycedo de III grado con activación de la respiración.
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•	Pizarra y rotuladores.

•	Proyector y ordenador portátil con reproductor de CD/DVD.

•	Pelvis.

•	Colchonetas de gimnasia.

•	Manta pequeña.

•	Cojín.

•	��

������ 

•• Ficha 4.1. ¿Qué necesito aprender para saber más?

•• Ficha 4.2.a. Tipos de parto

•• Ficha 4.2.b. El plan de nacimiento

•• Ficha 4.3. Cuento sobre los juicios y prejuicios

•• Ficha 4.4.a. Masaje del perineo

•• Ficha 4.4.b. Ejercicios de gimnasia

•• Ficha 4.4.c. Los pujos

•• Ficha 4.4.d. Relajación dinámica de III grado con activación intrasofrónica de las respiraciones 

������������ 

•• Diapositiva 4.0. Objetivos e índice de la sesión

•• Diapositiva 4.2.a. Tipos de parto

•• Diapositiva 4.2.b. Aspectos relevantes del plan de nacimiento

•• Diapositiva 4.4.a. Masaje del perineo

•	��� 

•• Historias animadas. 4.1. ¿Qué necesito saber para estar bien? 
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Parto normal

Proceso fisiológico con el que la mujer finaliza su gestación. Su 
inicio es espontáneo, se desarrolla y termina sin complicaciones 
y no implica más intervención que el apoyo integral y respetuoso 
del proceso (FAME, 2007).

Parto medicalizado
Proceso conducido por profesionales, utilizando instrumentos y 
fármacos.

Anestesia epidural
La epidural se refiere a la administración de fármacos anestésicos 
a través de un catéter muy fino en el espacio que rodea la 
columna vertebral (espacio epidural).

Inducción del parto

La inducción se refiere al hecho de provocar el parto. Se lleva 
a cabo cuando se debe finalizar el embarazo porque se ha 
alcanzado la semana 41-42 de gestación y no se ha iniciado 
el parto espontáneamente, o porque se ha presentado alguna 
patología que pone en riesgo al feto o a la madre. Consiste en 
la administración de oxitocina a través de un goteo intravenoso 
continuo hasta que se consiguen contracciones uterinas 
regulares y se desencadena el parto. Si el cuello uterino está 
inmaduro, se utilizan prostaglandinas. Estos dos métodos suelen 
combinarse con la ruptura artificial de membranas.

Parto con fórceps

Se trata ayudar a salir el feto a través de un instrumento que 
facilita el descenso y la rotación de su cabeza por el canal del 
parto. El fórceps está formado por dos palas articuladas. Es 
preciso el uso de anestesia y, habitualmente, se utiliza la epidural. 
Además, se debe practicar episiotomía.

Parto con espátulas
Se trata de ayudar a salir el feto con la ayuda de un instrumento 
que facilita el descenso del feto por el canal del parto. Actúa 
como un calzador. Se utiliza anestesia epidural.

Parto con vacuum

Se trata de una especie de cuenco pequeño que se sitúa sobre 
la cabeza del feto y provoca un vacío. Actúa como una ventosa. 
Después, se hace tracción para que el feto baje. A menudo 
se realiza con anestesia aunque, a veces, sólo se utiliza para 
favorecer la presentación y luego es la mujer quien empuja. 
Puede aparecer un hematoma en la cabeza del recién nacido, 
en la zona de aplicación del vacum.

Parto por cesárea

Intervención quirúrgica que permite, mediante una incisión en el 
abdomen de la madre, la extracción del recién nacido de forma 
rápida, evitando que el feto tenga que recorrer el canal del parto. 
Habitualmente se aplica anestesia epidural, aunque también se 
puede efectuar con anestesia general. Requiere más días de 
ingreso hospitalario que en el parto vaginal.
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A veces, el giro no se produce o la cabeza no desciende fácilmente y se hace necesario el uso 
de los fórceps.

Los fórceps son una especie de cucharas articuladas, que sujetan la cabeza del feto y le acompañan 
para ayudarlo a salir. Siempre que se asiste un parto con fórceps se utiliza anestesia, ya sea general 
o epidural. En el caso de la anestesia epidural, la maniobra con fórceps puede causar a la mujer 
sensaciones de presión y de tracción (estiramiento); por ello, resulta recomendable que cuando el 
ginecólogo se los coloque, ella tenga las nalgas relajadas y bien apoyadas sobre la cama de parto. 
Cuando el médico comience a estirar, es preciso que la mujer realice un pujo acompañando así 
el movimiento que lleva a cabo el profesional. En todo caso, la matrona acompañará y aconsejará 
a la mujer a lo largo de este procedimiento. Es frecuente que la utilización de fórceps conlleve la 
necesidad de practicar una episiotomía que facilite la extracción.

�����������
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Se trata de un instrumento metálico que consta de dos brazos que finalizan en una especie 
de cuchara. Es un utensilio parecido al fórceps, pero se diferencia en que las cucharas no se 
articulan. Las espátulas actúan sobre la cabeza del feto como un calzador y su principal función 
es ayudar al descenso y a la tracción de la misma. Normalmente, se usan en los mismos casos 
en que se requieren fórceps, pero, dado que no se pueden articular, no pueden aplicarse para 
conseguir la rotación de la cabeza del feto. Las espátulas se consideran menos traumáticas que 
el fórceps porque ejercen menos presión sobre la cabeza fetal. 

����� 

Hoy en día su uso es bastante escaso. Se trata de una especie de cuenco muy pequeño que se 
coloca sobre la cabeza del feto y provoca un vacío (actúa como una ventosa). A continuación, se 
estira suavemente para conseguir que descienda. En la cabeza del neonato puede aparecer un 
hematoma causado por la presión. 
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La cesárea es una intervención quirúrgica que presenta más riesgos para la salud de la madre 
que un parto vaginal. 

•	Indicaciones absolutas: su práctica está justificada por la evidencia científica. Desproporción 
pélvico-fetal, posiciones transversas, oblicuas y anómalas, tumores previos, placenta previa 
central, pérdida del bienestar fetal, enfermedad materna que contraindique el parto vaginal.

•	Indicaciones relativas: por sí solas no son indicaciones puesto que dependen de la conjunción 
de diversos factores. Distocia dinámica, presentación podálica, cesárea anterior, riesgo fetal 
aumentado, algunas enfermedades fetales (Departamento de Salud, 2003).

En este tipo de intervención, el feto nace aproximadamente entre los 7 y 10 minutos posteriores a 
su inicio. En situaciones de emergencia, es la manera más rápida de terminar el parto.

Existen dos tipos de incisiones:

•	Una incisión longitudinal (laparotomía-media). Es la más rápida. Cuando la cesárea es muy 
urgente, el niño o la niña sale más deprisa.

•	Una incisión sobre el pubis (Pfannestiel) que es más estética y la más habitual hoy en día.

La cesárea puede realizarse con anestesia general o con anestesia epidural.
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�����se procurará no dormir a la mujer hasta el último momento, intentando 
así que se produzca la mínima transmisión posible de anestesia al feto. En caso contrario, éste 
quedaría demasiado deprimido y, una vez fuera del útero materno, le costaría respirar.

•	��� ��� �
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��������� bloquea las sensaciones dolorosas, pero se mantienen las 
sensaciones táctiles, aunque disminuye la percepción. La mujer notará que la van tocando. 
Algunas gestantes lo viven de manera positiva, mientras que a otras les incomoda y lo viven de 
manera negativa. En cualquier caso, la mayoría de cesáreas se hacen con anestesia epidural o 
raquídea.

La recuperación posterior de una cesárea es más lenta que la de un parto natural. Al salir del 
quirófano, la mujer se encuentra con más dificultades: 

•	Se le habrá administrado suero que se mantendrá, como mínimo, durante las 24 horas siguientes 
a la intervención.

•	Llevará una sonda vesical con el objetivo de que la vejiga urinaria esté vacía durante unas 24 
horas, si bien se puede retirar antes si la orina es clara y no presenta complicaciones.

•	La herida puede provocar dolor. Se pueden suministrar calmantes. 

•	Necesitará ayuda para amamantar a su hijo o hija los primeros días.

•	No se le permitirá ingerir alimentos durante las 24 horas posteriores a la intervención. Deberá 
esperar a que los intestinos comiencen a moverse (al realizar la incisión, entra aire en la cavidad 
abdominal y hasta que no se expulsa, el abdomen está distendido y los intestinos, paralizados). 
Por lo tanto, la dieta debe ser progresiva en función de cómo se tolere (primero se beberán 
líquidos, después se ingerirán alimentos blandos y, finalmente, si todo funciona correctamente, 
se pasará a una dieta normal). 

•	La mujer deberá evitar forzar la herida abdominal al levantarse de la cama. Deberá hacerlo de 
lado, apoyándose y haciendo fuerza con los brazos.

•	Habrá que recordar a la madre que debe cambiar a su hijo o hija a en una superficie que le 
permita mantener la espalda recta. Las posturas erróneas le provocarán tensión sobre la herida.

•	La actividad se aumentará paulatinamente en función de cómo se encuentre la mujer. Durante 
la cuarentena deberá evitar levantar pesos y todo aquello que suponga una sobrecarga en la 
musculatura abdominal.
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Una vez realizadas las aportaciones oportunas, la matrona comentará que cuando un parto ha 
comenzado, los implicados desean que todo vaya correctamente y acabe deprisa pero se debe 
acentuar que, frecuentemente, en el proceso del parto se debe ser paciente y saber esperar, 
permitiendo que siga su curso natural y su evolución fisiológica. Sin embargo, pueden presentarse 
condiciones que reclaman la utilización de medicamentos o de instrumentos a fin de garantizar el 
bienestar del feto y/o de la madre.
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A continuación, la matrona explicará a los participantes de la sesión la importancia de que la 
mujer y su pareja conozcan el llamado Plan de nacimiento. Se trata de una herramienta que debe 
permitir a la mujer y a su pareja comunicar a los profesionales y las profesionales cuáles son 
sus expectativas y cómo quieren vivir el nacimiento de su hijo o hija. Los profesionales deben 
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proporcionarles la información adecuada para que puedan aclarar sus dudas y deben asesorarles 
en todo aquello que sea necesario para reducir sus temores.

El Plan de nacimiento debe elaborarse durante el embarazo y debe ser revisado en el primer 
contacto de la mujer y su pareja con los profesionales del hospital. Si no se ha realizado durante 
el embarazo, deberá proyectarse cuando tenga lugar la primera visita al hospital.

La matrona, con la ayuda de la diapositiva 4.2.b. Aspectos relevantes del Plan de nacimiento, 
indicará los aspectos más relevantes del Plan de nacimiento. Cada uno de los participantes tendrá 
un documento que contenga su propio plan (ficha 4.2.b. El Plan de Nacimiento). Después de 
comentar los puntos fundamentales de esta herramienta, la matrona puede proponer que algunas 
mujeres y sus parejas verbalicen lo que desearían. Al acabar, cada persona se llevará su Plan de 
nacimiento para completarlo en casa con su pareja (si no asiste a la sesión).
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El Plan de nacimiento personal recoge las preferencias de la mujer respecto a:

a.	 La persona que quiere que la acompañe.

b.	El espacio físico del periodo de dilatación (decoración, luz, música).

c.	 Los procedimientos (enema, rasurado, deambular, administración de fármacos).

d.	La monitorización fetal (auscultación, monitor continuo o periódico).

e.	 El alivio del dolor (relajación, respiración, masaje, anestesia, otros...).

f.	 Disponer de material de apoyo (pelotas, espejo, bañera).

g.	No romper la bolsa de las aguas si no es necesario.

h.	 Periodo de expulsivo (tipos de pujos, no practicar episiotomía).

i.	 Posibilidad de que la pareja corte el cordón umbilical (cuando haya dejado de latir).

j.	 Administración de vitamina K al recién nacido.

k.	 Colocar al neonato sobre su piel inmediatamente después de haber nacido.

l.	 Darle el pecho en la sala de partos.

m.	La duración de la estancia en el hospital, el hecho de no estar separada del recién nacido.

n.	 Lactancia materna, tipos y forma de dar el pecho.
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Para finalizar, la matrona remarcará la importancia del Plan de Nacimiento como un instrumento 
útil para que las mujeres y sus parejas puedan ordenar y exponer sus deseos, anhelos o 
expectativas en relación al nacimiento de su hijo/a. Ahora bien, también cabe recordarles que 
el bienestar del feto y/o de la propia madre o ciertos imprevistos pueden obligarles a desviarse 
del plan concebido. Igualmente, puede suceder que el trabajo de parto venga acompañado de 
sensaciones no esperadas, de modo que no se cumplan todos los deseos o expectativas que 
se habían planificado. De todas formas, se debe procurar que la pareja integre y recuerde los 
momentos positivos vividos durante el nacimiento. 
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•	Lavarse bien las manos. Las uñas deben estar limpias y cortadas.

•	Buscar un lugar cómodo de la casa y utilizar un espejo para poder explorar el perineo. 

•	Posición semisentada.

•	Se puede comenzar con un baño caliente de 10 minutos o con la aplicación de compresas 
calientes en la zona perineal para relajarla. 

•	En caso de automasaje, se hará con el dedo pulgar y, si lo realiza la pareja, con los dedos 
índice y corazón, introduciéndolos hasta la segunda falange. 

•	Lubricar los dedos, la vagina y el perineo con un lubricante acuoso.

•	Colocar los dedos dentro de la vagina (unos 3 o 4 cm). Empujar el perineo hacia la zona 
del recto y hacia los lados de la vagina, estirar la zona hasta que se sienta escozor, y 
mantener la presión sobre la zona del perineo durante 2 minutos o hasta que moleste. 

•	Coger la zona perineal entre el dedo pulgar (en el exterior) y los dedos índice y corazón (en 
el interior) y hacer un movimiento de vaivén. Este movimiento estira los tejidos de la vagina, 
los músculos y la piel del perineo. Realizar este masaje durante 3 o 4 minutos. 

•	Durante el masaje no se debe presionar sobre la uretra para evitar posibles infecciones 
de orina. 

•	Coger la parte inferior de la vagina entre los dedos y estirar. Esto ayudará a experimentar 
la sensación de presión de la cabeza del feto sobre la zona, ayudando a relajarla.

Conviene practicar este masaje una vez al día. Después de una semana deberían apreciarse 
los resultados de este ejercicio sobre el perineo y la vagina, aumentando su flexibilidad y 
estiramiento (Sanz, 2007).
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Ejercicio 9 - Reconocimiento de la pelvis ósea.

Ejercicio 10 - Movilidad lateral.

Ejercicio 11 - Movilidad delante - atrás.

Ejercicio 12 - Movilidad de los isquiones. Se sitúan las manos bajo los isquiones, se separan 
y se juntan las rodillas para observar su movilidad.

�
���
 

Ejercicio 13 - Subir y bajar la cadera derecha e izquierda alternativamente.

Ejercicio 14 - Balancear la pelvis a derecha y a izquierda alternativamente.

Ejercicio 15 - Describir círculos con la pelvis (movimiento de “hulahop”).

Ejercicio 17 - Basculación de la pelvis.

Ejercicio 24 - Andar con la pareja hacia delante realizando balanceo lateral.

Ejercicio 25 - Sujetar a la pareja y realizar balanceos laterales de la pelvis.
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El objetivo de la técnica es obtener un estado de conciencia, de atención y de relajación. 

1.	 Hacer una sofronización simple sentadas en postura de II grado, con la espalda apoyada 
en el respaldo de la silla.

2.	 Visualizar la postura III.

3.	 Adoptar la postura de III grado.

•• Columna vertebral anatómica.

•• Ojos entreabiertos.

•• Respiración sobre el bajo vientre.

4.	 Entrenar las respiraciones (abdominal, torácica de espiración prolongada y superficial).

5.	 Cerrar los ojos y volver a la posición inicial.

6.	 Adoptar la postura de III grado.

7.	 Desofronización.

8.	 Diálogo postsofrónico.

Las personas participantes comentarán sus percepciones. Expresarán cómo se han sentido 
y si se han encontrado con dificultades al practicar la actividad. La matrona aconsejará el 
entrenamiento de la técnica de relajación en casa para adquirir habilidad y poder valorar su 
eficacia cuando lleguen las contracciones.
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Finalmente, la matrona hará una valoración global de la sesión; destacará los puntos 
fundamentales que se han tratado y rememorará el trabajo corporal y las técnicas de relajación 
que la mujer debe practicar en su hogar.
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Los beneficios de la lactancia materna, tanto para la madre como para el recién nacido, son 
muchos y, no solamente de carácter físico, sino también psicológico y emocional. Respecto al 
recién nacido, la leche materna contiene los elementos necesarios para su adecuado desarrollo y 
es nutricionalmente superior a cualquier otro alimento. Por su composición, se digiere mejor que 
la leche adaptada y supone un factor preventivo de diferentes patologías, como la obesidad entre 
otras. Igualmente, la leche materna contiene anticuerpos que protegen al bebé de infecciones 
(infecciones respiratorias, diarreas...) y aumenta la respuesta inmunitaria a las vacunas. Es un 
elemento preventivo respecto a la diabetes y reduce el riesgo de alergias (piel atópica, asma...).

En relación a la madre, la lactancia materna minimiza el riesgo de hemorragia posparto, puesto 
que favorece la involución del útero. Protege ante algunas enfermedades, pues reduce el riesgo 
de cáncer de mama y de ovarios. Facilita la disolución de las grasas acumuladas en el abdomen 
y en las caderas durante la gestación, contribuyendo así a la recuperación de la figura habitual.

Desde el punto de vista práctico, también cabe apuntar que la lactancia materna proporciona 
diversas ventajas respecto a la lactancia artificial. Cabe destacar que la leche materna siempre está 
preparada, se encuentra a la temperatura adecuada, no se puede contaminar, no se deteriora, no 
requiere utensilios complementarios y no representa ningún gasto económico. También es importante 
reseñar que es el propio recién nacido, de forma natural, quien regula la cantidad que necesita y el 
momento en que le es preciso lactar, garantizándose así una alimentación equilibrada y sin excesos.

Por otra parte, la lactancia materna comporta generalmente un aumento de la autoestima de 
la madre. Cuando ésta comprueba que es capaz de amamantar a su hijo o hija y goza de este 
momento tan especial, se siente realizada y orgullosa de sí misma.

La lactancia no es exclusivamente un acto nutricional, sino que representa mucho más; 
proporciona consuelo, ternura, afecto y comunicación. La lactancia materna es el medio propio 
y natural de la especie humana para la alimentación de los lactantes y niños/as. Varios estudios 
científicos han demostrado que mejora la evolución de los niños prematuros y favorece el 
establecimiento del vínculo afectivo madre-hijo o hija. 
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Favorece el establecimiento del vínculo madre-recién nacido.

Da confianza y seguridad a la madre.

����������

Disminuye el sangrado posparto.

Contribuye a la recuperación de la silueta.

Disminuye el riesgo de cáncer de mama.

�� ������ 

La leche se encuentra preparada en todo momento y no precisa manipulación ni envasado.

���
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Contribuye a la estabilidad económica de la familia.

Reduce los gastos en salud de las poblaciones.
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La leche materna contiene todos los nutrientes que el neonato necesita durante los primeros 
�
��� 
�
� de vida y es conveniente ofrecerla durante los dos primeros años.

La leche materna presenta diversas ventajas, ya que posee:

–– las proteínas y las grasas más adecuadas.

–– más lactosa que las demás leches.

–– las vitaminas, la cantidad de hierro y la cantidad de agua que el niño o la niña necesita 
y la cantidad apropiada de sal, calcio y fosfatos.

�
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La leche materna está limpia y no contiene bacterias.

Posee anticuerpos contra muchas infecciones comunes.

Contiene leucocitos que ayudan a luchar contra infecciones.

Incluye el factor bífido.

Lleva lactoferrina.

Es un factor de crecimiento epitelial.

���������� 

Favorece un correcto crecimiento maxilofacial y un mejor desarrollo psicomotor. 
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El recién nacido recibe contacto, calor y amor.
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Ésta es una sesión sobre lactancia natural. Para culminar la actividad, se expondrán los conceptos 
más relevantes que han aparecido durante el ejercicio. La matrona tendrá que mostrar a las 
madres y a sus parejas cómo se relacionan sus expectativas y motivaciones con los beneficios 
del amamantamiento natural. La lactancia de fórmula es un tipo de alimentación para algunos 
casos muy concretos. Es necesario aclarar que, en muchas ocasiones, las incomodidades y 
las dificultades que pueden surgir se pueden solucionar solicitando la ayuda y el asesoramiento 
de profesionales, de asociaciones o de grupos de madres. Por último, cabe destacar que la 
lactancia materna es la forma biológica y natural de alimentar a los recién nacidos y, salvo que 
existan problemas médicos muy específicos, todas las mujeres pueden dar el pecho y todas 
las leches son buenas. Si la lactancia es a demanda y el recién nacido se coge bien, la madre 
produce la cantidad de leche necesaria. Por ello, consideramos importante conocer la fisiología 
materna y las técnicas de lactancia.
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Vídeo 
Relato 
Trabajo individual 
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����

��£�������

•	Adquirir habilidades relativas a la técnica correcta de la lactancia materna.

����������

•	La fisiología de la lactancia materna.

•	La técnica de la lactancia materna.

•	El mantenimiento de la lactancia materna.

•	El cuidado personal durante la lactancia materna.

•	Las dificultades más frecuentes y sus soluciones.
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Con esta actividad se trabajará la importancia de saber cómo debe darse el pecho, cuándo 
debe darse y cómo resolver algunas de las posibles dificultades que puedan surgir. 
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Se reproducirá el vídeo “La lactancia materna, una alimentación natural”, donde se incide en 
diferentes aspectos relacionados con la lactancia materna:

–– La fisiología de la lactancia materna.

–– La técnica de la lactancia materna.

–– El mantenimiento de la lactancia.

–– El cuidado personal durante la lactancia.

–– Las dificultades más frecuentes y sus soluciones.

Posteriormente, se establecerá un diálogo en grupo a partir de las siguientes preguntas:

•• ¿Qué ventajas habéis detectado?

•• ¿Qué dificultades habéis observado?

•• ¿Qué dudas os han surgido?

Partiendo de los comentarios de los participantes, se clasificarán las dudas y se reforzarán 
aquellas aportaciones que sean interesantes, que den respuesta a las dificultades surgidas o 
que expresen experiencias previas.

A continuación, se leerá el relato en primera persona “Horarios de pesadilla” (ficha 6.2.)
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•	Consolidar las estrategias de conciencia corporal.

����������

•	La relajación.

•	RDC I y II grado, adaptada a la gestante, con una sofroaceptación progresiva (SAP).
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En esta actividad, se hará un repaso de los ejercicios corporales trabajados a lo largo de las 
anteriores sesiones. 
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La matrona explicará e introducirá los diferentes ejercicios a partir de la ficha 6.4.
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Posición: sentadas con la espalda apoyada en el respaldo de la silla.

Hacer una SS y realizar las siguientes actividades:

−− Contraer los músculos de la cara y de las manos (en forma de garra), 3 veces, viviendo las 
sensaciones recuperativas después de cada ejercicio, con respiración libre.

Ejercicios selectivos del suelo pélvico:

−− Respiración libre, contraer y relajar el suelo pélvico. Tomar conciencia de esta parte del 
cuerpo al contraerse y al relajarse.

Concentración en un objeto:

−− Centrar la atención en imaginar un objeto de la naturaleza (un paisaje, una flor, un árbol, 
una nube, el sol…), percibiendo sensaciones agradables.

−− Respiración abdominal y torácica de espiración prolongada.

−− Hacer una sofroaceptación progresiva cuidando de su hijo/a.

−− Centrar la atención en la respiración y sincronizar la salida del aire con sensaciones y 
pensamientos positivos de tranquilidad, armonía, calma, serenidad...etc.

Desofronización simple.

Diálogo post sofrónico.
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Recalcar la necesidad de que las mujeres y sus parejas practiquen la relajación para adquirir 
seguridad en la capacidad para cuidar a su hijo o hija.


