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[EDITORIAL |

DE JUSTICIA

El grado de fiabilidad que.los ciudadanos tienen de la Justicia en nuestro pafs, en lugar de aumentar como resultado de la
nueva imagen que los distintos Gobiernos han pretendido para ella desde el cambio polftico, ha disminufdo progresivamente
como resultado de importantes errores.

Por ejemplo, y en cuanto a la eficacia de este Ministerio, la desafortunada reforma parcial del Codigo Penal no ha conseguido
sino aumentar el nimero de delincuentes en la calle. Por otra parte, el fallo sobre la expropiacién de Rumasa, que por supuesto
fué el fallo judicial mds importante que se produjo en este pafs durante los GItimos anos, se filtrd a la Prensa de forma incom-
prensible cuando el veredicto no era adn oficial y permanecfa bajo el secreto del sumario. Asi, a la imagen de ineficacia que la
Justicia se estd ganando a pulso en estos Gltimos afios, habrd que afiadir también ciertas dudas sobre la seriedad de su comporta- -
miento. Por nuestra parte, el Auto que acaba de dictar el Tribunal Supremo respecto al Contencioso-Administrativo que mante-
nemos desde hace varios afios en defensa de nuestra profesion, es una prueba mds de ineficacia, de contradiccion y, por supues-
to, de injusticia por parte de los tribunales que, a pesar de su posicion de responsabilidad y ejemplo, no han dudado en utilizar
alegremente aquello de ““donde dije digo, digo Diego”.

Aunque la mayorfa conoceis la historia de este contencioso, vamos a hacer un breve resumen del mismo. Todo empez6 en
Abril del 77, cuando Martin Villa, entonces Ministro del Gobierno de Sudrez, decidi6 emitir una Orden Ministerial que debia
unificar los distintos colegios profesionales de Auxiliares Técnicos Sanitarios. De hecho, esta unificacion ya existfa desde que se
hab fa producido la unificacién académica pero, con arreglo a la Ley de Colegios Profesionales del 74, mantenfa en su funcio-
namiento ciertas irregularidades que precisaban adecuaci6n (precisamente se estaba tramitando ésta a la normativa de dicha Ley
por parte de los profesionales).;

Mart(n Villa,sin embargo, no cont, en el momento de emitir la orden de unificacion, con las personas interesadas en el te-
ma, y por tanto conscientes de su problemética, se excedi6 en sus atribuciones y no meditd en las consecuencias. El remedio, 0
sea su Orden Ministerial, resulté peor que la enfermedad ya que a raiz de aque!la se desencadenaron una serie de situaciones
violentas entre los distintos profesionales de este colectivo. Por una parte, los ATS femeninos y Enfermeras (las Gltimas ganaron
con todo ésto ya que se les regal6 el titulo de ATS). Por otra parte, los Practicantes y ATS masculinos (entre ATS femeninos y
ATS masculinos no es ni siquiera discultible que estén totalmente unificados en su Colegio). Y por dltimo las Matronas: unas
con titulacién especifica y otras ATS con Diploma en Obstetricia, quienes entendemos, de forma absolutamente mayoritaria,
que esta Orden Ministerial perjudicaba nuestros intereses, al igual que perjudica a otros especialistas como los Fisioterapeutas
y los Podélogos.

En un colectivo de mas de 120.000 profesionales, una cantidad como la de 8.000, que es el nimero de matronas en toda Es-
paiia, supone menos del 8%del total y, asf, como es l6gico, tras unas elecciones nuestras comparieras pueden obtener en las mis-
mas, como méximo, una vocalia que tendrd que enfrentarse con toda una Junta de Gobierno que, a veces, defienden intereses
que suponen, en cambio, perjuicios claros para nosotras. Existe algo peor que no estar representado y es estar mal representado.
Por supuesto que existen con los ATS intereses profesionales en comdn, pero hay otros especificos, como la propia identidad
de la matrona, que pueden quedar maltrechos, sobre todo en el aspecto de las funciones a desarrollar. Por este motivo se hicie-
ron, en su dfa, las oportunas reclamaciones ante la Administracién, hasta que finalmente se llegd al Contencioso-Administrativo
que hoy comentamos, y que en sus distintas etapas, primero ante la Audiencia Nacional y luego ante el Tribunal Supremo, han
ido minando, como es |égico, nuestra moral, méxime cuando en un principio se nos di6 incluso la razon por parte de los
Tribunales. '

No es el egofsmo de intereses corporativistas lo que nos mueve a protestar contra esta Auto, es, simplemente, el propio senti-
do, la misma esencia de lo que es y de lo que deberfa ser la Justicia, lo que provoca nuestro rechazo. Porque cuando la Justicia,
venga del Gobierno que venga, a favor del més fuerte o del mds numeroso, pierde toda capacidad ética para ser aceptado por el
ciudadano.
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CRONICA JORNADAS

Los dias 5, 6 y 7 de Diciembre se han celebrado
en Madrid las 111 Jornadas Nacionales de Matronas.
Dichas Jornadas han sido la continuaciéon del ciclo
que se inici6 en 1981 en Alicante (1) y que cont-
nu6 en La Coruia (I1).

Su organizacioén estuvo a cargo de la Asociacion
Nacional de Matronas, en esa busqueda constan-
te de la misma, como norte de su programa de
trabajo, de aunar esfuerzos en los cientifico y en lo
social para conseguir que esta querida profesion
nuestra se sitte en el nivel que la corresponde.

Los tres dias de trabajo han resultado muy inte-
resantes y altamente positivos. Todas las conferen-
cias, ponencias y comunicaciones versaron sobre la
Planificacion Familiar y Sexologia, temas éstos
que, por su vigencia e importancia social, era nece-
sario abordar.

La Planificacion familiar se ha estatalizado y la
Administracion prepara sus programas a nivel na-
cional para que cada ciudadano pueda recibir la
asistencia necesaria. Las matronas no podemos per-
manecer ajenas en este punto. Es fundamental que
en los equipos que presten esa atencion publica, al
en los equipos que presten esa atencion pablica, al
igual que ocurre en el resto de los paises, no falte

la figura de la matrona ya que ésta tiene importan-
tes funciones que desempefar. Y para ello, es ne-
cesario prepararse y formarse. Por supuesto que
tres dias de trabajo no son suficientes pero sirven,
al menos, para crear la inquietud de seguir profun-
dizando en el tema.

Del importante namero de asistentes hay que
destacar tres aspectos: primero, que se inscribieron
un gran numero de matronas que, por su edad, han
ensefado el arte de partear a companieras y a médi-
cos (son aquellas que, a través de generaciones de
profesionales, han sabido conservar los secretos del
bienhacer en Obstetricia y que, fuera de lo comdn,
mantienen un corazén joven que las motiva a seguir
forméandose para ese maravilloso ejercicio de nues-
tra profesién y donde ellas conjugan ciencia, arte y
buenas dosis de amor).

Segundo, que también hubo un nimero impor-
tante de gente muy joven que, a pesar de la inquie-
tud propia de su edad, por lo general venian
“pasando” de todo este tipo de actos, quizas por su
origen oficial. Pues bien, el caso es que en esta
ocasion han participado de manera activa con
trabajos que no han desmerecido en absoluto de las
magn ificas conferencias magistrales que pronun-
cian los maestros de la Obstetricia.



Y tercero, que, en cuanto a la participacion mé-
dica, cuya seleccion se hizo pensando en lo mejo-
res para cada tema, ha resultado absolutamente
brillante por parte de todos los conferenciantes vy,
como siempre, hemos tomado buena nota de la
ensefanza impartida.

Desde nuestra revista felicitamos a todas las ma-
tronas que, con su presencia, han hecho posible las
Jornadas y que, con su participacion activa, han de-
mostrado su capacitacion para la investigacion y
docencia. A los profesores nuestro agradecimiento
por mostrarse siempre dispuestos a aceptar nuestra
invitacion; el aporte de su prestigio profesional nos
sirve de gran ayuda. Y es necesario también que ha-
gamos publica la lista de las empresas colaborado-
ras que, re alguna manera, facilitan en lo econémi-
co, el montaje de estos actos: ANDROMACO,
AUSONIA, CARRERAS, FEDERICO BONET,
LANZAS, MUSTELA, NESTLE, SANITEX vy
WANDER.,

De nuevo, gracias a todos.

CONCLUSIONES DE LAS 11l JORNADAS
NACIONALES DE MATRONAS

Las conclusiones a las que se llegaron después de
los tres dias de trabajo, considerando que actual-
mente las matronas espafiolas estaban desaprove-
chadas, fueron:

|. Que la figura de la matrona forme parte de
todo Centro de Salud Publica en todas las
funciones de su competencia (orientacion
familiar, educacién sexual, educacién maternal,
diagnéstico precoz de céncer, etc.).

Il. Que la Administracién cuente con la participa-
cion de las matronas en todos los programas sa-
nitarios de su competencia con la presencia de
las Comisiones necesarias en el Ministerio
correspondiente. (Dichas Comisiones deben ser
suficientemente representativas, como lo es la
Asociacion Nacional de Matronas).

I11.Que las matronas formen parte, como un miem-
bro mds, con los equipos de investigacién y
docencia.

IV. Que la Administracién adopte las medidas ne-
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cesarias para garantizar que en los propios cen-
tros de trabajo se realicen cursos de actualiza-
cion o de formacién continuada para matronas.

. Que la sede de las |V Jornadas Nacionales de la

Asociaciéon Nacional de Matronas sea en Barce-
lona.



Acto de apertura de las I1I Jornadas Nacionales de Matronas. Mesa Presidencial. de izq. a dcha.:

~ Profesor Alcintara, Jefe de Servicio de Maternidad de LA PAZ. - M?® Teresa Mufioz, Secretaria Ejecutiva de la Asociacién Nacional
~ M* del Carmen Herradon, Vicepresidenta de la Asociacién de Matronas.

Nacional de Matronas, - Lina Celada, Presidenta de la Asociacidon Provincial de Matronas
~ Profesor Usandizaga, Director de la Maternidad LA PAZ. de La Corufia,

Dra. Mateu-Sanchis representante del Ministerio de Sanidad. -t a U i

M3 Angeles R. Rozalén, Presidenta del Comité Organizador (M:T:)anl”.Gucu Urfas, Presidenta Nac. del Consejo Nac, de

de las Jornadas,



Momentos en que el Profesor D. Enrique Tierno, Alcalde de Madrid, dirigia unas palabras a las matronas participantes
en las Jornadas, durante la Recepcion que tuvo lugar en el Ayuntamiento.

D. Enrique Tierno saluda a las matronas a través de la Presidenta Nacional de la Asociacién de Matronas.



’
|

,‘731

— ‘ ” 7
’ yg slocols

|

Instantinea durante un descanso de la sesiébn de trabsjo, con D, Camilo José Cela que se encontraba en esos momentos
en ¢l Hotel Palace, sede de las 111 Jornadas Nacionales.

.

Instantdénea durante la Cena de Clausura en uno de los salones del Hotel Palace,



Madurez_ fetal

Proceso por el cual el feto alcanza un desarrollo
suficiente de sus aparatos y sistemas y capacidad
potencial de adaptacion inmediata a la vida ex-
trauterina.

La maduracién fetal y edad gestacional a veces
no van paralelas, debido a datos erréneos o incier-
tos, o patolégicos (iso inmunizacién, diabetes, etc.)

Por ultrasonografia y radiografia se puede eva-
luar con bastante aproximacion la edad, peso, pero
un dato mucho mds importante es la maduracion
fetal. Por la investigacion del liquido amnioético
obtenido por amniocéntesis se precisa la madura-
cibn de diversos tejidos y 6rganos fetales, (Pulmo-
nar, renal, dérmica y digestiva del feto).

Se carece de métodos para valorar la madurez
fetal del S. Nervioso Central, Sistema cardiovascu-
lar o del feto en su totalidad.

En la actualidad se sabe que es necesaria la pre-
sencia de fosfolipidos en el tejido pulmonar fetal
(lamados surfactantes) para reducir la tension su-
perficial en las paredes alveolares después del parto,
que permitan la expansion pulmonar y permita la
HEMATOSIS.

Cuando el pulmén no estd maduro hay un défi-
cit de estos surfactantes, en el momento del parto
hay sufrimiento respiratorio, llamado DISTRES
respiratorio.

Los Fosfolipidos contenidos en Liquido amni6-
tico (lecitina, esfingomielina, cefalina, etc.). El més
importante de todos en la practica es la lecitina.

A medida que maduran los pulmones fetales,
aumenta también la lecitina en el liquido amnioti-
co, principal componente de la capa de revestimiento
alveolar surfactante. La concentracion de esfingo-
mielina permanece constante,

Los fosfolipidos se expresan en miligramos por
lipidos totales; Cuando alcanza o rebasa lo 4, el
feto es mayor de 38 semanas en el 91% de los casos.

La lecitina (L/S, el cociente Lecitina/esfingomie-
lina) inferior a 1,5 va acompaiiada de sufrimiento
respiratorio.

El acido palmitico a medida que el pulmén fetal
va madurando cambia la composicion de los acidos
grasos que saturan la lecitina y el dcido palmitico es
el que sufre un incremento ostensible al lograrse la
madurez. La determinacion del acido palmitico/es-
teédrico (P/S) es mejor que la simple determinacion
del 4cido palmitico.

La fostatidilglicerol se puede identificar en el
liguido amniético mediante cromatografia. Forma
parte del complejo surfactante y es el fosfolipido
de mas tardia aparicion, de tal manera que ésta

asegura que el recién nacido no presentara sufri-
miento fetal. Cuando la relacion L/E alcanza un va-
lor superior a 3, las muestras poseen fosfatidilglice-
rol en el 90% de los casos. También estd el fosfati-
dilglicerol que desaparece a las 36-37 semanas. Si
no se detecta sera maduro.

La prueba de Clements (1972) es muy simple
para evaluar los surfactantes en el |fquido amnioti-
co, basada en la capacidad de los surfactantes pul-
monares de producir espuma estable (prueba de la
burbuja). El resultado se obtiene a los quince mi-
nutos. Se puede realizar con 3 tubos (aunque ori-
ginalmente este autor utilizaba 5). Se hace una di-
solucion del L. Amniético.

Procedimiento: con 5 tubos de 8-12 x 100 mm.
El Iiquido amnibtico utilizado sera recien extraido
y no contaminado por sangre, meconio, antisépti-
cos o secreciones diversas. Se hacen disoluciones en
los diversos tubos y se enumeran.

Se tapan herméticamente y se agitan fuertemen-
te durante 15 segundos. Se dejan en reposo absoluto
15 minutos. Se examina la interfase aire-liquido,
colocando el tubo contra un fondo uniforme y os-
curo. Se considera positivo cuando éste no existe o
es incompleto.

Hay modificaciones fisiopatolbgicas en los sur-
factantes, independientemente del grado de madu-
rez pulmonar fetal, algunas circunstancias fisiologi-
cas y patolbgicas pueden modificar los valores de
fosfolipidos en el liquido amniético. Harding y
Cols (1973). La obstruccion de la laringe impi-
diendo la llegada de éstos al |iquido amnibtico.

Excesiva deglucidn de la secrecion que se acumu-
la en la faringe del feto.

Su destruccion excesiva al llegar a la cisterna
amniotica.

Enfermedades maternas (diabetes, hipertension,
etc.) y algunas situaciones obstétricas (trabajo de
parto, rotura prematura de membranas, crecimien-
to fetal retardado, sufrimiento fetal crénico, etc.)
pueden modificar el sentido ascensional los valores
de fosfolipidos en el liquido amniético.

Otros farmacos son capaces de incrementar su
concentracion, algunos de ellos se utilizan para
forzar la maduracion pulmonar fetal. Asi ocurre
con los corticoides, los betamimeticos, el metabo-
lismo VIl de la bromoexina e incluso la heroina.

La evaluacion de la madurez renal fetal puede
intentarse mediante la determinacion en el liquido
amniético de sustancias como la creatinina, urea o
4cido (rico que estdn relacionados con la produc-
cion fetal.
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Al comienzo del embarazo, la presencia de crea-
tinina en el liquido amniético se explicaria por
simple difusién a través del corioamnios y cordén
umbilical,

Los valores situados alrededor de Img/100ml.
son comparables con el plasma materno. Aumentan
a partir de la 32-34 semanas y se distancian progre-

sivamente a las cifras plasméaticas maternas, A par-
tir de las semanas 35-36 superan habitualmente 1,6
mg./100 ml. Creen que este aumento es debido a la
maduracion del rifién fetal que comporta mayor
volimen minuto del filtrado glomerular sin un au-
mento paralelo de la capacidad de resorcion tubu-
lar que ain es inmadura. Este hecho conlleva un
incremento de la creatinina en el liquido amnio6-
tico,

Cifras de creatinina superiores a 2 mg. indican
que la gestacion es de 36 semanas y que el rifion fe-
tal es maduro.

Es importante conocer los valores de creatinina
en el suero materno para que las cifras de creatini-
na en el liquido amniético tengan importancia pro-
noéstica. El uso de esta relacion se adapta a la varia-
cion de los valores maternos. Los errores disminu-
yen al emplear como indice de maduracion fetal el
valor que resulta de restar del valor de la creatinina
en el liquido amnib6tico la cantidad de creatinina en
la sangre materna.

Es 0til la determinacién de creatinina para valo-
rar la maduracion fetal entre la 36-40 semanas, es-
pecialmente si se efectiia conjuntamente con la de-
terminacion de surfactasas, su valor decrece antes
de aquellas fechas.

En la gestacion postermino los valores de creati-
nina pueden disminuir debido a un descenso de la
filtracién a un flujo placentario disminuido.

Los niveles de creatinina son mas altos en las
toxemias, en pacientes con patologia renal debido
a que hay una correlacion lineal entre la creatinina
materna y fetal es aconsejable determinar simulta-
neamente la creatina materna. Este recurso impide
los errores por cambios en el volGmen de liquido
amnibtico.

Las concentraciones son algo mas bajas en |os re-
tardos de crecimiento. (Morre 1971).

Finalmente hay que contar con la masa muscu-
lar. Aumenta en casos de hijos macrosémicos de
madres diabéticas que tienen buena funcionalidad
renal. La urea, sustancia cuyo indice nos habla
tanto de la capacidad de concentracion del rifidn
como de su proporcién en el plasma fetal,

Debido a la creciente maduracién funcional re-
nal para excretar sustancias de eliminaciéon urinaria
obligada, el nivel de urea en el liquido amniético
aumenta rdpidamente, hasta superar incluso el del
plasma materno.

Presenta el inconveniente de su amplio margen

de variaciones, entre los valores propios del feto
maduro e inmaduro.

Si consideramos como es habitual, maduro aquel
feto cuyo liquido amniético tenga por lo menos
20 mg. % de urea, s6lo obtendremos un 54% de
aciertos.

En cuanto al acido Urico cifras superiores en el
liguido amniético de 5 mg./100ml, son indicativos
de maduracion fetal renal.

Madurez dérmica, las glandulas holocrinas des-
truyen los elementos celulares en el momento de la
secrecion, por tanto la gran mayoria de las células
que se observan en el |iquido amnibtico proceden
de la piel fetal. Tanto si se originan en las glandulas
sebdceas, en la piel o en mucosa bucal, el epitelio
vesical el vaginal o el pulmonar, todos son de ori-
gen fetal y por tanto de origen practico potencial
como indicadores de la madurez fetal.

La madurez fetal se puede predecir por el estu-
dio citologico del liquido amniético mediante la
tinciéon del sulfato de azul de Nilo, rojo oleoso, Pa-
panicolau, etc. Cuando la cifra de células lipidicas
que se tifen de color naranja (células orangéfilas)
excede del 20% el feto es maduro y se halla cerca
de la 40 semana. Cuando es del 10% aproximada-
mente es la 36 o mds. Por debajo del 10% es tedri-
camente inmaduro,

Al término de la gestacion a veces el liquido am-
nidtico carece de células lipidicas por tanto se re-
plantea el valor de esta prueba, especialmente en el
retardo de crecimiento fetal.

En el caso de hipermadurez fetal hay mas de un
20% de células naranja, y no estan presentes todas
las otras caracteristicas de madurez.

Las caracteristicas de los tres tipos celulares fun-
damentales son: células basales, pequeiias y redon-
das, de nicleo grande, con citoplasma que se colo-
rea intensamente. Hasta la semana 32 la mitad de
las escasas células observables son de este tipo, el
resto, células intermedias precornificadas. Células
intermedias, mayores que las basales con nicleo
mas pequefio y de aspecto granular. El citoplasma
se colorea menos intensamente. Entre las semanas
33-36 constituye la poblacién celular dominante.

Células superficiales, igual tamafio que las inter-
medias con nicleo picnético, bordes aplanados o
incurvados. A partir de la semana 38 son predomi-
nantes. En el embarazo a término aparecen células
escamosas anucleadas.

Este diagnéstico de maduracion fetal, mediante
citologia del liguido amniético tiene la ventaja de
que se puede utilizar aunque esté contaminado de
sangre o meconio,

Maduracién digestiva. La bilirrubina es un ingre-
diente normal del liquido amnibtico que no indica
necesariamente una eritroblastosis fetal. De ahf el
color entre pajizo y amarillo intenso antes de la
semana 20. A partir de la mitad del embarazo, la



concentracion disminuye, tiende a ser o a las 38
semanas. Por todo eso a partir de la semana 36 es
practicamente incoloro.

Esta progresiva desaparicion del pigmento se ex-
plica el desarrollo y maduracion del aparato diges-
tivo fetal y glandulas anexas. Al aumentar la capa-
cidad hepatica de conjugacion de la bilirrubina, por
maduracion de sus sistemas enzimaticos, llega me-
nos cantidad de dicho pigmento al |liquido amniéti-
co. Por otra parte existe una mayor capacidad de
barrido de tales pigmentos por una mayor deglu-
cién del liquido amniético por parte del feto.

Por espectrofotometria del |iquido amnibtico se
hace la determinacion de estos pigmentos, siguien-
do una técnica semejante a la empleada en los ca-
sos de Isoinmunizacién Rh. Cuando el indicador
alcanza cifras iguales o menores de 0,01 se puede
afirmar que el feto estd maduro.

La contaminacién del liquido amniético con me-
conio o sangre altera el andlisis espectrofotométri-
co y dan lugar a lecturas altas.

La osmolaridad y la determinacién de aminoéci-
dos en el liquido amni6tico son otros parametros
de intereses para evaluar la maduracién fetal.

PRUEBA DE CLEMENTS (1972)
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La osmolaridad hasta la mitad de la gestacion es
similar al suero materno a partir de este momento
disminuye progresivamente hasta término, debido a
las reducciones de sodio y potasio.

A medida que el embarazo avanza decrece la
concentracion de los aminoédcidos en el liquido am-
ni6tico especialmente en el tercer trimestre. Espe-
cialmente para el écido glutaminico, lanilina, cisti-
dina, et.

En gestaciones a término aumentan la prolina,
glicina, cistina, proxinas, metiodina, por encima de
los valores plasmaticos maternos. Guadix lo inter-
preta como signo de hipermadurez.

Se usan en la practica diversos parametros para
evaluar la madurez fetal.

Asociacién de indice L/S, células naranjas y
creatinina alcanzan perfectamente aquel objetivo y
se consigue una exactitud diagnoéstica del 95%.

Se recomienda la asociacion de citologia del |i-
quido amnibtico, la concentracion de creatinina
(verdadera) en el liquido amniético y la diferencia
de concentracion de urea en el liquido amnibtico y
suero materno.

Otras pruebas: -

Densidad 6ptica del L. Amnidtico, por espectro
fotometria. Se mira en dos longitudes de anda:

a) a 650 mm.. Si es mayor o igual a 0,15

= maduro.

b) a 400 mm. Si es mayor o igual a 0,28

= maduro.

Hoy en dia se utilizan sobre todo el conjunto de
varias pruebas:

1. Ecografia.

2. Test de Clements.

3. L/S, Fasfatidil gliceral y Fasfatidil inositol.

4. Creatinina.

5. Densidad oOptica.

6. Células naranja.

Aisladas ninguna es infalible (todas tienen un
tanto por ciento de error), pero en su conjunto son
de un inestimable valor,

Hay que tener en cuenta que ante un caso de es-
tudio de madurez tenemos que saber de qué me-
dios disponemos para sacar adelante al recién naci-
do; o sea que cuando nos diga el estudio que aquel
feto tiene una madurez reciente, quiere decir que
s6lo un tanto por ciento nos dardn problemas de
distrés respiratorio y por tanto s6lo podremos in-
ducir al parto en un centro con un servicio de Pe-
diatria (Neomatologia) dotado de UCI de neona-
tos, etc, etc,. Si es un isoinmunizado y sabemos que
es practicamente inmaduro tenemos que valorar las
dos cosas: la isoinmunizacion y la inmadurez; lo
mismo que una diabetes grave, etc.

En resumen, las pruebas de madurez fetal nos
ayudaran a resolver casos clinicos de dudas de la
fecha de la ultima regla, embarazos prolongados
para diagnosticar hipermadurez fetal verdadera,
casos de enfermedades que complican la gestacion
como la diabetes, Isoinmunizaciéon, Hipertension
arterial, etc. pero no debemos olvidar que estas
pruebas no son infalibles y que sdlo podemos ac-
tuar en consecuencia en centros bien equipados
tanto tecnolbégicamente como ferinatolégicamente
(U.C.l. neonatos, etc.).

Todo ésto apoyado con técnicas de control fetal
(de bienestar fetal) como es el “Non stress test”,
determinacién de estriol urinario, etc,, durante el
embarazo y técnicas de vigilancia durante el parto
(monitorizacién interna, ph., etc, etc.).

Pilar Hernéandez
matrona




Deambulacion durante el trabajo de parto:

su influencia sobre la evolucion del parto y sobre el bienestar fetal
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas, la asistencia obstétrica ex-
perimenta cambios importantes, cambios que se de-
rivan de la aparicion de nuevos métodos de control
fetomaternos. La monitorizacion electrénica y bio-
quimica del feto permite hacer una obstetricia mas
cientifica; el obstetra toma conciencia de la impor-
tancia que una buena asistencia al parto y al periodo
posnatal tiene para el feto y recién nacido y, en defi-
nitiva, para ¢l porvenir de la persona.

Todo ello tiene ventajas indiscutibles —reduccion
importante de las tasas de morbimortalidad perina-
tal, el parto es mas seguro para el feto y la madre—,
aunque esta nueva forma de asistencia obstétrica tie-
ne algunos inconvenientes, como la pérdida, en algu-
na medida, del calor humano que rodeaba al parto
cuando éste ocurria en el medio familiar.

En ¢l momento actual comienza una nueva etapa
en la asistencia obstétrica, etapa en la que, sin perder
los avances técnicos que han hecho evolucionar la
Obstetricia, se tratan de compaginar éstos con el as-
pecto humano de la misma, respetando los hdbitos
que de una forma intuitiva la mujer ha ido adquirien-
do a lo largo de la historia durante la fase de dilata-
cion y expulsivo.

En los pueblos primitivos, sin influencias externas,
la mujer adopta una posicion erecta tanto en el pe-
riodo de dilatacion como en ¢l periodo expulsivo y,
de hecho, en nuestro medio, cuando una madre llega
a la clinica en trabajo de parto, previamente, en la
mayoria de los casos, ha realizado todas las tareas do-
mésticas en referida posicion y es al llegar a la Ma-
ternidad cuando se le obliga a acostarse en la cama.

Como es bien sabido, fue el francés Mauriceau
quien a mediados del siglo xviil introdujo la posicién
horizontal en el parto ya que asi se facilitaba al toco-
logo los procedimientos diagndsticos y la aplicacion
de las diversas maniobras terapéuticas, sin tenerse en
cuenta, quizd, las posibles desventajas que dicha po-
sicion proporcionaria a la evolucion del parto. Des-
de entonces y hasta nuestros dias ésta ha sido la posi-
cion preconizada. En fechas recientes diversos auto-
res, entre los que se debe destacar a Méndez-Bauer
et al.'?, y Mitre’ y el grupo de Uruguay donde Gon-
zalo Diaz et al* y Schwarcz et al’ se plantean en sus
estudios no sélo la influencia de la posicidn de la ma-
dre en el parto sobre el grado de bienestar de la mu-

jer durante ¢l mismo, sino sus efectos sobre el perio-
do de dilatacion, parto, binomio madre-hijo,. etc.

Nosotros, en este trabajo, analizamos la influen-
cia que sobre la evolucion del parto y el grado de bie-
nestar fetal tiene el que la madre deambule durante
el periodo de dilatacion, actitud que, por otra parte,
estd incluida en el protocolo de asistencia al parto en
nuestra Maternidad.

MATERIAL Y METODOS

Se estudia un total de 263 mujeres embarazadas,
a las que previamente se les consultd la posicion que
deseaban adoptar a lo largo del trabajo de parto, bien
en decubito lateral o, por el contrario, paseando. To-
das las parturientas reunian las condiciones que se ha-
bian establecido en ¢l momento del disefio del traba-
JO ¥ que a continuacidn se exponen:

1) Embarazos a término, cuya evolucion hubiera
sido normal.

2) Gestacion unica con feto vivo.

3) Presentacion cefdlica sin desproporcion cefa-
lopélvica.

4) Dilatacion cervical, antes de iniciarse la monito-
rizacion, inferior a 4 cm.

5) Monitorizacion interna de la frecuencia cardia-
ca fetal y de la dindmica uterina durante todo el pe-
riodo de dilatacién y todo el periodo expulsivo.

De forma aleatoria, se claboraron dos grupos, uno
en el que la posicién adoptada por la madre fue, des-
de el principio al fin del parto, en.decubito, grupo
que incluye un total de 157 parturientas, y otro en el
que la mujer estuvo durante todo el periodo de dila-
tacion deambulando para, llegado el periodo expul-
sivo, colocarse en posicion ginecologica al igual que
¢l grupo anterior; a este segundo grupo pertenecen un
total de 106 mujeres.

Se ha de senalar que cuando aquellas parturientas
que habian sido incluidas en uno de los grupos de-
seaban cambiar de posicion eran excluidas del estu-
dio y no estdn, por consiguiente, incluidas en este
trabajo.

De las 106 mujeres que perteneciann al grupo de es-
tudio, gestantes que durante todo ¢l periodo de dila-
tacion estuvieron paseando, 54 (50,9 "%) ¢staban en
su primer embarazo y parto, y ¢l resto (49,1 %) ha-
bian tenido uno o mads partos previos. Ln ¢l grupo
control, la incidencia de primiparas estudiadas fue del



39,5 %% y de multiparas del 60,5 %o,

Cuando llegaba la mujer a la unidad de asistencia
al parto y se comprobaba que reunia las condiciones
expuestas anteriormente, era incluida en uno u otro
grupo y de forma sistemadtica se rompia la bolsa de
las aguas para inmediatamente después introducir en
la cavidad amnidtica, por via transcervical, un cate-
ter abierto en su extremo, para asi poder registrar con-
tinuamente la dindamica uterina; a continuacion, se co-
locaba en el cuero cabelludo del feto un electrodo en
espiral de Hon para registrar de forma continua la
frecuencia cardiaca fetal.

En el estudio se utilizo un cardiotocografo de Hew-
lett-Packard, modelo 8030 A, dotado de sistema de
telemetria, modelo 80210 A. La monitorizacion con
telemetria permite que la parturienta no solo se levante
de la cama, sino que pueda abandonar su habitacion
y deambular libremente por el pasillo, a ser posible
acompanada del marido (fig. 1).

Asimismo, se usé el analizador automatico de ga-
ses AVL modelo 940, ya que, sistematicamente, una
vez nacido ¢l nifo y antes de que éste realizase su pri-
mera inspiracion, se pinzaba el cordon umbilical pa-
ra, ulteriormente, determinar el valor del pH de la san-
gre de la vena y de las arterias umbilicales.

En los casos que fue necesaria la infusion de oxito-
cina, siempre por la presencia de anomalias en la di-
namica uterina, se hizo a través de una bomba de per-
fusion Holter modelo 908.

Método estadistico

Se considera como nivel de significacion estadisti-
cael 5%,

Se aplicaron los tests estadisticos siguientes:

— Relacion entre dos caracteres cualitativos: prue-
bas basadas ¢n la ley de x° (Pearson). La correccion
de Yates se utilizé en las tablas de contingencia de
1 x 2, cuando alguno de los efectivos calculados era
inferior a §.

— Test de homogeneidad de las muestras, mediante
la comparacion de sus respectivas medias (aplicacion
del test de la «t» de Student).

RESULTADOS
Duracion del periodo de dilatacion

Al estudiar la duracion de dicho periodo, en cada
uno de los grupos que forman ¢l trabajo, sc compruce-
ba que ¢n ¢l grupo de madres que hicieron la dilata
cion deambulando, a la primera hora ninguna de ellas
habia llegado aun al periodo expulsivo; por el con-
trario, una de las madres (0,6 %) del grupo control
habia concluido ¢l periodo de dilatacion en esta pri-
mera hora; entre la 1? y 2? horas después de iniciada
la monitorizacion, habian finalizado dicho periodo
del parto el 13,2 % (14/106) del toral del grupo de
estudio y el 4,4 % (7/157) de las del grupo control;
el 33 % (35/106) del grupo de parturientas que per-
manecian pascando habian terminado entre la 2* y
3* horas, porcentaje que disminuyd al 11,4 %
(18/157) en el grupo control; entre la 3 y 4 horas
llegaron al periodo expulsivo el 27,3 % (29/106) de
las mujeres del grupo de estudio y el 14 % (22/157)
de las del grupo control; entre la 4* y 5 horas, 5
y 6 horas, 6* y 7 horas y 7! y 82 horas, llegaron
a dilatacion completa, en el grupo control, 30 (19 %),
24 (15 "), 13 (8 o) y 12 (7,6 "o) mujeres, respecti-
vamente, mientras que, para los mismos intervalos de
tiempo, en ¢l grupo de estudio fueron 11 (10 %),
6 (5,6 %), 4 (3,7 %o) y 2 (1.8 %), respectivamente. La
duracion del periodo de dilatacion fue superior a
8 horas en 30 parturientas (19,1 %) en ¢l grupo de
decubito, y en el grupo de estudio en 5 casos (4,7 %)
(fig. 2).

La duracion media en las 157 mujeres que realiza-
ron el periodo de dilatacion en decubito fue de
335,4 min, con un error estandar de 14,32, mientras
que, en las 106 que deambularon, esta duracion des-
cendio significativamente a 224,6 ' 13,22 min
(p < 0,001) (fig. 2).

Al analizar las frecuencias acumuladas, se observa
una desviacion hacia la izquierda en la curva de las
mujeres que deambularon, de tal forma que ¢l 75 %
de éstas terminaron su periodo de dilatacion a las
4 horas; por el contrario, en las mujeres del grupo
control fueron necesarias siete horas para que el 75 %
de ellas llegaran a la dilatacion completa (fig. 2).

Al estudiar por separado la duracion del periodo
de dilatacion en cada uno de los grupos en funcion
de la paridad, se observa que en las primiparas del
grupo control y del grupo de estudio, la distribucion
de frecuencias fue en la primera hora de cero muje-
res en ambos grupos; entre la primera y la segunda
hora, se hallé | caso en cada grupo (1,6 %, 1,8 %);
entre la 2* y 3" horas, 5 (8 %) y 13 (24 %); entre la



N * de casos

- Decubito

Deambulacion

S e R S

Frecuencias acumuladas

omo Deambulacion
&= Decubito
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durante ¢l peciodo de dilatacion

3! y 42 horas, 4 (6,4 %) y 20 (37 %); entre la 4* y
$* horas, 9 (14,5 %) v 7 (12,9 %); entre la 5 y
6* horas, 14 (22,5 %) y 4 (7,4 %); entre la 67 y la
72 7(11,2 %) y 3 (5,7 %); entre la 7 y 8* 5 (8 %)
y 2(3,7%) y mas de 8 horas, 17 (27,4 %) y
4 (7,4 "), respectivamente (fig. 3).

El periodo de dilatacion, en el grupo de primiparas
que estuvieron en decubito durante dicho periodo,
tuvo una duracién media de 394 + 23,9 min, dura-
¢ién que disminuyé a 269 * 20,9 min en las primipa-
ras que hicieron la dilatacion paseando, lo que arro-
ja una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,001) (fig. 3).

El 7S % de las primiparas del grupo de estudio ha-
bian terminado el periodo de dilatacién a las S ho-
ras; las del grupo control, en cambio, necesitaron
8 horas para que el mismo tanto por ciento de ellas
llegaran a la dilatacion completa; por tanto, hay una
desviacion hacia la derecha en la curva de frecuen-
cias acumuladas de las primiparas del grupo control
respecto a lo que ocurre en el grupo de primiparas
que deambulan durante el primer periodo del parto
(fig. 3).

Los resultados obtenidos al estudiar los mismos pa-
rametros en las multiparas son los que a continuacion
se exponen.

En el grupo control, en la primera hora ya habia
concluido el periodo de dilatacion una mujer (1 %),

mientras que en el grupo de estudio ninguna partu-
rienta habia llegado a dilatacion completa en este in-
tervalo de tiempo; entre la 1* y 2 horas, 6 gestantes
(6,3 %) del grupo de decubito y 13 del grupo de estu-
dio (25 %) habian terminado su periodo de dilatacion;
entre la 2? y 3% horas, 13 (13,6 %) y 22 (42,3 %) mu-
jeres de los grupos control y estudio, respectivamen-
te, habian llegado ya al periodo expulsivo. Entre la
J'y4'hotas, lad* yS*, laS*y6*, la6*y 7' yla
7! y 81, habian completado el periodo de dilatacion
18 (18,9 %) y 9 (17,3 %); 21 (23,1 %) y 4 (7,6 ");
10 (10,5 %) y 2 (3,8 %); 6 (6,3 %)y 7 (7,3 %), y nin-
guna multipara del grupo control y del grupo de es-
tudio respectivamente (fig. 4).

La duraciéon media, como puede verse en la citada
figura, fue significativamente mayor en ¢l grupo de
multiparas que realizaron el periodo de dilatacion en
decibito que en el grupo de las que lo hicieron deam-
bulando, ya que en aquél la duracion fue de
299 + 17,15 min y en éste de 178 + 13,3 min.

Con las curvas de frecuencia acumuladas ocurre un
hecho similar a lo mencionado anteriormente; en efec-
to, se observa una desviacion a la izquierda de la cur-
va de mujeres que han estado paseando durante todo
el periodo de dilatacion, de forma que el 75 % de es-
tas mujeres necesitaron menos de 4 horas para llegar
al periodo expulsivo, mientras que para que el mis-
mo porcentaje de mujeres pertenecientes al grupo con-
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trol hubiera completado el periodo de dilatacién hu-
bieron de pasar mds de 6 horas (fig. 4).

Duracién del periodo expulsivo

En las primiparas que durante el primer periodo del
parto habian estado en decubito, el periodo expulsi-
vo tuvo una duracién media de 25,35 : 3,45 min,
duracién que fue significativamente menor (p<0,05)
en el grupo de estudio (X = 17,05 + 1,55 min). Algo
parecido ocurrié con las multiparas, en las que las du-
raciones medias de dicho periodo fueron de 13,52 +
1,32 min y 9,92 + 0,8 min, para los grupos control y
de estudio, respectivamente (p<0,05). La duracion
media del segundo periodo del parto, en el total de
las mujeres estudiadas que pertenecian al grupo con-
trol fue de 18,46 * 1,65 min, duracidén que desciende
a 13,55+ 0,96 min en las parturientas que estuvie-
ron paseando durante todo el periodo de dilataciéon.
La diferencia es estadisticamente significativa (fig. 5).

Caracteristicas de los registros de dindmica uterina
obtenidos durante el periodo de dilatacion

En el grupo de mujeres que deambularon durante
el periodo de dilatacién, la incidencia de registros de
dindmica uterina con alteraciones cuantitativas y/o
cualitativas fue del 24,3 %, tasa que asciende signifi-
cativamente al 63,4 % en el grupo control (fig. 6).

Por una parte, se analizaron las alteraciones cuan-
titativas y, por otra, las cualitativas, obteniéndose los
siguientes resultados.

Es significativamente mas frecuente encontrar al-
teraciones cuantitativas (hiper o hipodinamias) en los
registros de dinamica uterina obtenidos en ¢l grupo
de mujeres que estuvieron en decubito (47,3 %) que
en las del grupo de estudio (22 %) (p <0,001) (fig. 7).
De las 53 mujeres del grupo control en las que se diag-
nosticd, en su registro, una alteracion cuantitativa,

en 25 casos (47,1 %) se trataba de hiperdinamias y
en el resto de hipodinamias; estas incidencias en el gru-
po de estudio fueron muy parecidas, ya que se diag-
nosticaron hiperdinamias en 5 de los 9 casos de tras-
tornos cuantitativos (55,5 %) ¢ hipodinamias en
4 mujeres.

De los 112 registros obtenidos en las mujeres del
grupo control, 25 (22,3 %) se caracterizaron por pre-
sentar hiperdinamia, hecho que se observo solamen-
teen el 12,1 % de los registros del grupo de madres
que deambularon durante el periodo de dilatacion
(X = 1,9, p>0,05). Por el contrario, si se encuen-
tran diferencias significativas entre ambos grupos al
analizar la incidencia de hipodinamias, ya que en el
grupo de estudio se encontraron en el 9,7 % de los
casos y en ¢l grupo de madres que estuvieron en de-
cubito ascendio al 25 % (p<0,05) (fig. 7).

Se observaron cuadros de incoordinacion en el
16 % de los registros de dindmica uterina pertenecien-
tes a madres que, durante la primera fase del parto,
estuvieron en dectubito; en cambio, en las parturien-

tas del grupo de estudio se diagnosticod este hecho
solo en el 2,4 % de los casos, diferencia estadistica-
mente significativa, como se puede ver en la figura 8.

Administracion de occitocina

En los casos en que se diagnostico una alteracion
de la dindmica uterina que era susceptible de trata-
miento con occitocina, se inicié dicho tratamiento me-
diante infusion intravenosa a través de una bomba de
perfusion.

El 53,5 " de las parturientas del grupo control
necesitaron tratamiento con occitocina, tasa que des-

cendid significativamente al 22,6 %% en el grupo de
madres que deambularon durante todo el periodo de
dilatacion (p<0,001). De igual forma, la dosis
media de occitocina administrada en las 24 madres del

Decubito

x=2535
n=62
sem = 3 45

A=1352
n=95
sem =132

x= 18,46
ne= 157

sem = 1,65

Duracion del periodo expulsivo

Primiparas
p<0.06

Multiparas
p<0.05

Total
p<0,05

Minutos

Fig. 5. Duracion del perfodo expulsivo en los grupos de parturientas que deambularon » que esturieron en decubiio durante todo ol trabajo de parto.
La duracion media de diche periodo fue significativamente menor en las mujeres del grupo de estudio, tanto primiparas como multiparas.
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grupo de estudio que necesitaron dicha hormona, fue
menor (642 - 88 mU) que la infundida en las gestan-
tes que estuvieron en decubito durante todo el parto
(1.046 - 84 mU) (fig. 9).

Caracteristicas de los registros de frecuencia
cardiaca fetal (FCF) obtenidos durante el periodo
de dilatacion (tabla 1)

En ¢l 13,3 %% de los casos del grupo de estudio,
la FCF basal fue inferior a 120 y/o0 superior a
160 lat/min y su variabilidad entre 5 y 25 lat/min.
Este patron se diagnostico en el 30,5 % de los regis-
tros del grupo control (p<0,001).

Se comprobaron aceleraciones transitorias en el
64,9 % y en el 53,7 % de los registros de los grupos
control y de estudio, respectivamente (x* = 3,31, NS).

Dips, tipo | se observaron en el 5,7 % de las partu-
rientas que adoptaron la posicién de decubito duran-
te el periodo de dilatacion y en el 4,7 % de las que
pertenecian al grupo de estudio (x* = 0,32). Dips um-
bilicales se diagnosticaronenel 31,2 %o yenel 12,2 %
de los grupos control y estudio respectivamente
(p<0,001). En el grupo de madres pertenecientes al
grupo control no se detectd ningun registro con
dips tipo 11, hecho que se diagnosticé en 2 de las 106
del grupo de parturientas que hicieron su dilatacion
deambulando (x* = 0,08, correccion de Yates).

En uno de los casos del grupo de estudio, la varia-
bilidad de la linea de base resultd ser inferior a
S lat/min.

Caracteristicas de los registros de FCF obtenidos
durante el periodo expulsivo (tabla I1)
Al estudiar los registros de FCF durante el periodo

expulsivo se sigue la clasificacion de nuestra
Maternidad®, que es una variante de la publicada por
Melchior et al’ en 1976. Se distinguen 7 tipos de re-
gistros segun las caracteristicas de los mismos.

El tipo 0 se encontré en el 19,1 % y en el 29,2 %
de las madres de los grupos control y de estudio, res-
pectivamente. El tipo | A se diagnosticé en el §7,3 %
de los casos del grupo control y en el 60,3 % de los
del grupo experimental. Una variante del anterior es
eltipol B, y se observoenel 1,9 % yenel 1.8 %
de los registros de los grupos control y estudio, res-
pectivamente. El tipo I A se hallé en el 10,1 % de
los fetos cuyas madres estuvieron acostadas en la ca-
ma durante todo el parto y en el 3,7 % de los del gru-
po de estudio. El tipo 1 B se dio en el 2,5 % de las
madres del grupo control y en ninguna de las del gru-
po experimental. El tipo 111 aparecido en el 5§ % y
2,8 %, grupos control y estudio, respectivamente; po:
ultimo, el tipo IV presenté una incidencia en el gru-
po control del 3,8 % y en el grupo de madres que pa-
searon durante ¢l primer periodo del parto del 1,8 .

Partos vaginales operatorios

Como se puede ver en la parte superior de la figu-
ra 10, la incidencia de partos en los que fue neceszrio
aplicar forceps o espatulas, para ayudar al nacimien-
to del niflo, fue significativamente mayor (p <0,05)
en ¢l grupo control; de los 157 partos estudiados en
el grupo control, 14 (8,9 %) terminaron instrumen-
talmente, tasa que desciende al 2,8 % en ¢l grupo de
madres que estuvieron pascando.

Valores de pH en sangre de arteria umbilical

La media de los valores de pH hallados en la san-
gre de la arteria umbilical de los nifos que fueron in-
cluidos en ¢l grupo control fue de 7,280, con un error
estandar de 0,006, media similar a la encontrada en
los nifos cuyas madres estuvieron paseando durante
el trabajo de parto, ya que en éstos la media fue de
7,284 - 0,005.

La tasa de acidosis (valores de pH inferiores a 7,20
en sangre de arteria umbilical) en el grupo control fue
del 8,2 %, mientras que en el grupo de estudio esta
incidencia baja al 5,6 %, aunque la diferencia no es
estadisticamente significativa (x° = 0,64).

Test de Apgar valorado al minuto de vida
En el grupo control se diagnosticé un 5,1 % de ni-
nos que al minuto de vida tenian un valor del test de

Apgar inferior a 7; la incidencia de deprimidos en el
grupo de estudio fue del 5,6 %, diferencia no esta-
disticamente significativa como se puede apreciar en
la figura 10.

COMENTARIOS

En las primiparas que durante todo el periodo de
dilatacidon deambularon, se observd un acortamiento
en ¢l tiempo de duracién de dicho periodo de 125 mi-
nutos en relacion con lo ocurrido en las que estuvie-
ron en decubito (fig. 3); ¢l acortamiento comproba-
do en las multiparas que pasearon durante todo el pri-
mer periodo del parto fue de 121 minutos respecto
a la duracion que se observé en las del grupo control
(fig. 4). Hay, por tanto, una disminucion significati-
va del tiempo que dura el periodo de dilatacion cuan-
do la mujer deambula. Asi, en el total de mujeres es-
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Fig. 7. Registros de dindmica utering con alteraciones cuaniitativas. En los registros del grupo control se observa una incidencia mayor (p < 0.001) de estas

anomalias, sobre todo en forma de hipodinamias.

tudiadas por nosotros pertenecientes a este grupo, la
duracion media de dicho periodo fue un 32,9 % in-
ferior a la encontrada en las parturientas que adop-
taron la posicion de dectibito durante esta fase del par-
to (fig. 2).

Autores comd Gonzalo Diaz et al.*, Flynn et al*,
Caldeyro-Barcia®, Schwarcz et al’® y Gallo Vallejo et
al'’ entre otros, refieren encontrar una menor dura-
cion del parto en los casos en los que la mujer adopta
la posicion vertical durante el periodo de dilatacion,
acortamiento que llega a sér hasta de un 42 % en las
nuliparas y de un 59 % en las multiparas para Gallo

TABLA |. Registros de la FCF durante el periodo
de dilatacion

DECUBITO | DEAMBULANDO
neis? "~ 100 :
\ ]
NY LS N? I -

Ondulatoria, basal 48 305 14 13,2 10,59 0,001

160 lat/min y/0

120 lat/min
Aceleraciones 102 649 57 537 331 NS

transitorias
Dips tipo | 10 57 s 47 032 NS
Dips umbilicales 49 32 13 12,2 12,60 0,001
Dips tipo 11 — — 2 1,8 008 NS
Silente 1 06 - — — NS

Vallejo et al'. Sélo en el trabajo de McManus y
Calder"' no se encuentran diferencias en la duracién
del parto; es posible que ello sea debido a que este
estudio fue realizado en inducciones en las que exis-
tian otros factores que podian influir en la duracién
del parto.

Estos efectos beneficiosos que la posicion vertical
(deambulacién) tiene sobre la progresion del parto
pueden explicarse, en primer lugar, por la repercu-
sion que la posicion tiene sobre la dindmica uterina:

como hemos senalado en el capitulo de resultados, en
los registros intraamnidticos del grupo de madres que
deambulan es poco frecuente encontrar anomalias de
la dindmica uterina, tanto cuantitativas como cuali-
tativas, mientras que en las parturientas que pasan el
parto en decubito, se halla hasta un 63,4 % de regis-
tros con trazados patologicos de dindmica uterina
(fig. 7), correspondiendo el 74,7 % de ellos a regis-
tros con anomalias cuantitativas y el 25,3 % restante
a graficas con trastornos de la coordinacion; en este
sentido, asimismo, es interesante sefalar que, como
refiere Caldeyro-Barcia®, la intensidad de las con-
tracciones uterinas es fisiologicamente mayor cuan-

TABLA 11. Registros de la FCF durante el periodo
expulsivo

TIPOS DECUBITO DEANMNBLUTANDO

v " ~ | “
0 30 19.1 3l 29,2
1A % §7.3 64 0,3
1B 3 1.9 2 1.8
1A 16 10,1 4 17

18 4 2.5 g &
m 8 $.0 3 2.8
v n 18 2 1.8

Vo TR uoerecwon de Yatenr NS

do la madre estd en posicion vertical que cuando estd
en decubito supino; Arroyo et al'* publican que en
15 de un total de 20 registros realizados en parturien-
tas que de posicidon en decubito dorsal adoptaban la
posicidn vertical habia un aumento significativo en
la intensidad de las contracciones, disminuyendo és-
ta sélo en un caso. Flynn et al’, en 34 gestantes que
durante el trabajo de parto estuvieron deambulando,
hallan para la intensidad de las contracciones un va-
lor medio de 55,53 mmHg, mientras que en otro gru-
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po, con ¢l mismo numero de parturientas, que habian
estado en decibito, este valor fue de 46,54 mmHg,
diferencia estadisticamente significativa (p <0,005).

Al estudiar la actividad uterina de los registros de
21 embarazadas en trabajo de parto, que de una po-
sicion en decubito pasaban a deambular, comproba-
mos que en ¢l 38,1 % de los casos hubo un aumento
significativo en dicho parametro, mientras que en nin-
guno de los casos analizados disminuy¢ la actividad
del utero y en 13 casos no se modificé (fig. 11). Arro-
yo et al”? encuentran que en el 50 % de las mujeres
por ellos estudiadas se produce un aumento de la ac-
tividad uterina cuando de la posicion horizontal pa-
san a la posicion de pie.

No se hallan modificaciones en el tono de base'”.

Respecto a la frecuencia de las contracciones, Flynn
et al* encuentran una disminucién significativa en ¢l
numero de contracciones en 30 minutos en el grupo
de parturientas que deambulan en relacion con el gru-
po que estd en decubito. Dicha frecuencia es de 8,53
concentraciones en las primeras y de 10,13 en las se-
gundas (p<0,05). Arroyo et al”, a su vez, no hallan
diferencias significativas entre el numero de contrac-
ciones habidas en 10 minutos en los dos grupos de
parturientas estudiadas.

Se debe mencionar un hecho constatado por varios
autores'*" y es que en la posicion de pie las contrac-
ciones presentan menos irregularidades en su forma
y ritmo; nosotros hemos observado en algunos casos
que con la deambulacion desaparece la incoordina-
¢ion uterina que se registra cuando la parturienta se
encuentra en decubito; una mayor irrigacion del ate-
ro en la posicion vertical de la gestante puede ser una
de las causas que justifique esta observacion clinica.
En definitiva, y por todo lo dicho mas arriba, la po-
sicion vertical durante el trabajo de parto repercute
de forma favorable sobre las contracciones del par-
to, obteniéndose asi una dindmica uterina de mejor
calidad y, como consecuencia de ello, un acortamiento
en la duracion del mismo; se justifica asi que sea me-
nos frecuente la necesidad de administrar occitocina
durante el parto de estas mujeres (fig. 9).

Asimismo, hay otros factores que actian favora-
blemente sobre la evolucion del parto de la mujer que
deambula durante el mismo; entre ellos, se debe des-
tacar los movimientos de vaivén de la presentacion

que de alguna forma facilitan el encajamiento de la
misma; por otra parte, en la posicion vertical la ac-
cion de la gravedad sobre el feto es sinérgica con la
de las contracciones. Méndez-Bauer y su grupo co-
municaron en el $° Congreso Europeo de Medicina
Perinatal, celebrado en Suecia en 1976, que la pre-
sion ejercida por la cabeza fetal sobre el cuello uteri-
no estd incrementada en 35 mmHg por el peso del fe-
10; a su vez, en estos casos, hay una elevacion en la
sintesis endégena de occitocina y prostaglandinas''.

El dngulo de conduccion es mas amplio cuando la
madre estd en posicion vertical que cuando estd en
decubito. En la gestante acostada, su Utero reposa so-
bre la columna vertebral, y ello hace que ¢l dngulo
formado por las columnas vertebrales materna y
fetal se aproxime a cero'', y la cabeza fetal intente
encajarse en asinclitismo posterior; con la mujer en
vertical, dicho dangulo es mayor, de manera que la
cabeza entra en la pelvis en asinclitismo anterior,
circunstancia mas favorable.

Por ultimo, no se debe olvidar la influencia que la
posicién vertical tiene sobre el bienestar de la partu-
rienta durante el periodo de dilatacién'*'" %, Flynn

InOdencsa du partos con oconocing
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et al' publican que la necesidad de analgesia en el
parto es significativamente menor en el grupo de ma-
dres que deambulan que en las parturientas que adop-
tan la posicion de decubito.

La disminucién del tiempo del periodo expulsivo,
hecho comprobado asimismo, por otros autores™'’,
es dificil de explicar, ya que la posicién adoptada por
la mujer durante este periodo fue la misma en ambos
grupos. Es posible que la menor duracién del perio-
do de dilatacion conlieve el que la parturienta atron-
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te el expulsivo en mejores condiciones fisicas; de igual
forma, la mejor calidad de la dindmica uterina y la
disposicion mas favorable del eje de conduccion, fa-
vorecerian la rotacion de la cabeza fetal y su descen-
50 a lo largo del canal del parto. Los mismos argu-
mentos se podrian utilizar para explicar la diferencia

de partos instrumentales entre ambos grupos.

El hecho de que no haya diferencias en los porcen-
tajes de recién nacidos deprimidos, hallazgo obser-
vado también por otros autores, posiblemente sea
debido a que todos los estudios se han realizado con
control objetivo del feto, con lo que se han diagnos-
ticado precozmente las posibles alteraciones de su bie-
nestar, permitiendo asi aplicar en cada caso las me-
didas oportunas. Esto explicaria también que los
valores de pH en sangre de arteria umbilical y la inci-
dencia de acidosis sean similares en ambos grupos.

CONCLUSIONES

De los resultados anteriormente expuestos parece
légico deducir las conclusiones siguientes:

1) La deambulacion durante la dilatacion acorta la
duracion del parto.

2) La deambulacion durante el trabajo de parto in-
fluye favorablemente sobre la dindmica uterina, sien-
do menor la incidencia de alteraciones de la contrac-
tilidad y, por ende, menor la incidencia de mujeres
a las que hay que administrar occitocina.

3) La deambulacién seguramente tiene un efecto be-
neficioso para el feto, como se deduce del mayor por-
centaje de registros de frecuencia cardiaca fetal nor-
males observadas en el grupo de mujeres que pasca-
ron durante el trabajo de parto.m
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" LA ACUPUNTURA: NUEVO METODO EN
LAS CESAREAS ABDOMINALES

Doctor Francisco Ng. Lam

El objetivo principal en las intervenciones qui-
rargicas obstetricas es asegurar la salud tanto fetal
como materna, por lo tanto la anestesia que se usa
durante estas intervenciones quirtirgicas deberia ser
del tipo que conlleva las menos complicaciones o
afectos secundarios posibles.

La “Acupuntura” es un antiguo método terapet-
tico chino, que se basa en la estimulacion de deter-
minados puntos de la piel con agujas, o con fuego,
o a través de las agujas se infiltran farmacos, o se
estimulan estos puntos eléctricamente mediante la
conexién de las agujas con los electrodos usando
ciertos aparatos especificamente disefiados, para
curar o aliviar el dolor. Este método terapéutico
era desconocido en los paises occidentales vy fue
mencionado por primera vez en el siglo XII. Pero
no llamé la suficiente y espectacular atencién hasta
el afio 1971 cuando China anuncié el éxito del uso
de la Acupuntura para la anestesia quirtirgica. Des-
de entonces peregrinos cientificos occidentales en
masas han invadido China, unos para curiosear, y
otros para aprender esta nueva y antigua técnica
terapéutica.

La anestesia farmacologica cldsica que se usa ac-
tualmente en las cesdreas abdominales, aunque es
practicamente dominada, no lo es, sin embargo,
exenta del todo de los inconvenientes operatorios
o postoperatorios para la madre o para el feto; ra-
z6n por la cual los especialistas en Jap6n y China
desde hace una década han venido estudiando la
técnica nueva: o sea, la anestesia acupuntural en
sustitucién de la anestesia cldsica farmacologica. El
resultado, después de tantos afios de estudios en
colaboracion entre los toc6logos y acupuntores, es-
te momento es muy satisfactorio, aunque, logica-
mente, debido a pocas experiencias sobre el tema,
quedan atin un punto no dominado por completo;
o sea, el dolor no llega a ser abolido por completo
en algunos casos.

Hasta el Octubre de 1983, oficialmente se han
publicado en China 664 cesdreas abdominales prac-
ticadas bajo anestesia acupuntural. Por supuesto,
las enfermas mencionadas, que han sido practicadas
las cesireas abdominales bajo la anestesia acupun-
tural, han sido previamente seleccionadas; las em-
barazadas, o candidatas a las cesdreas abdominales
bajo la anestesia acupuntural, que padecen de ane-

mia, eclampsia o preeclampsia, de cardiopatia o
placenta previa, son excluidas.

La técnica para la anestesia acupuntural en las
cesdreas abdominales consiste en estimular determi-
nados puntos mediante la conexion de las agujas
con los electros usando unos aparatos especificos.

Existen tres grupos de puntos donde pueden
estimularase eléctricamente para conseguir el efec-
to anestésico deseado.

1) Grupo A: los puntos son ‘‘sang-in-chau”, “‘vai-
ma-tien” y “la parte mds préxima a la incision”, a
lo largo de la cual se insertan las agujas y se estimu-
lan junto a los primeros puntos mencionados.

2) Grupo B: los puntos son “noi-Kwang”, “‘chu-
san-li” y “la parte muy proxima a la incision, a lo
largo de la cual se insertan las agujas y se estimulan
junto a los ...

3) Grupo C: los puntos son ‘‘sang-in-chau”’, “tai-
choh”, “chai<shiu™ y también los puntos a lo largo
de la linea de la incision.

Cualquier de los tres grupos, adecuadamente
estimulados surtird el efecto anestésico deseado.

La frecuencia en los puntos a lo largo de la inci-
sion debe oscilar entre 70-80 Hz.

La frecuencia en los demds puntos debe oscilar
entre 2-4 Hz,

La intensidad de estimulos es relativa, tal que la
enferma es capaz de tolerar.

En Japén también se han publicado muchas ce-
sireas abdominales pricticas con EXITO bajo
anestesia acupuntural.

Personalmente estoy mads interesado en practi-
car la acupuntura como método analgésico en los
partos normales, y de hecho este momento tengo
unas experiencias bastante buenas al respecto,
aunque espero avanzar mucho mas en este campo,
En China se ha publicado que el dolor contractural

durante el parto ha llegado a disminuir al 90%
usando la técnica acupuntural.

Espero poder contar en breve mi experiencia
en este tema.

También espero poder escribir otro articulo
sobre las ‘“‘comparaciones entre la anestesia acu-
puntural y la anestesia epidural” y *“Las compa-
raciones entre la anestesia acupuntural y la anes-
tesia local”, sus ventajas y sus desventajas, etc. etc.
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JAnticonceptivos perorales
e hipertension.

La puesta en circulacion de los contraceptivos
perorales ha abierto por primera vez la posibilidad
de un control de la natalidad efectivo y universal.
Parece que nos hemos acercado mas a los objetivos
de la limitacion de nacimientos: evitacion de los
aprietos personales, de la elevada mortalidad mater-
na e infantil y del agobio de la nutricion deficiente
e insuficiente, sobre todo en los paises subdesarro-
llados.

Administrar ovulostaticos plantea problemas ra-
dicalmente diversos de los que comporta cualquier
farmacoterapia. El tratamiento farmacoterapéutico
usual combate una enfermedad existente. Ello im-
plica tener que asentir a ciertos efectos colaterales
y riesgos propios del tratamiento. Estos efectos se-
cundarios son, empero, aceptables, ya que la enfer-
medad existente representa un peligro mucho
mayor. Por el contrario, los contraceptivos perow.
les se administran por lo general a mujeres somati-
camente sanas. Los efectos secundarios, en tanto
signifiquen enfermedad, supondrén, por lo tanto,
menoscabo de un organismo primariamente sano
por obra de una medida que no es ineludiblemente

necesaria en cada caso. Con frecuencia se objeta
que el embarazo representa para la mujer un peli-
gro mucho mayor que la ingestion de ovulostaticos.
Aparte de que, como veremos mas adelante, este
argumento es falso, al menos por lo que hace a
Europa central, dicha objecion nos parece también
erronea porque la alternativa a la toma de ovulos-
titicos no tiene que ser necesariamente el
embarazo.

Asi pues, si se quiere aprovechar la ventaja de los
ovulostaticos para controlar y limitar los nacimien-
tos, logicamente habra que administrar los contra-
ceptivos perorales de modo tan seguro y exento de
efectos colaterales que en cualquier caso sean nulos
o minimos los riesgos para la salud. Ello s6lo es po-
sible, sin embargo, si se estudia y esclarece el por
qué de la aparicion de fenomenos colaterales, El
examen de éstos tienmen entonces por objetivo
afianzar la inocuidad de los contraceptivos perora-
les. Seria craso error suponer que estamos tratando
de prevenir en términos generales contra el unos de
ovulostaticos.

De cara al empleo de naticonceptivos perorales,
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es posible lograr una disminucion de los efectos
nocivos para la salud:

— bien poniendo de relieve los mecanismos pato-
genos que desencadenan tales fenomenos colatera-
les, con lo cual se traza el camino para un desarro-
llo de preparados exentos de tales caracteristicas.

— Bien excluyendo a aquellas mujeres en las que
el emplec de ovulostaticos se ha de esperar una
incidencia particularmente elevada de efectos se-
cundarios. La administracion de antibioticos a tales
pacientes de alto riesgo se evitara, si el peligro lo
requiere, o se hara tan solo bajo estrecha vigilancia
médica.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS
CONTRACEPTIVOS PERORALES

Los ovulostaticos pueden determinar innumera-
bles alteraciones funcionales en una serie de 6rga-
nos; ahora bien, solo una parte nimia de esos efec-
tos secundarios tienen relieve patologico. Algunos
son de interés puramente tedrico, por cuanto afec-
tan a parametros de laboratorio, de modo que se
han de tener en cuenta nuevos valores formales
(por ejemplo: en el diagnostico endocrinologico).
En el marco de este articulo no cabe hablar de
detalles especificos. Mencionemos el incremento de
la sintesis de ceruloplasmina en el higado, que
comporta elevacion de nivel de cobre en la sangre.
También se acrecienta la formacion de globulina fi-
jadora de tirosina, apareciendo en el plasma en con-
centraciones superiores. Esto acarrea un incremen-
to del yodo fijado a proteinas y de la tirosina total.
En la concentracion total, la proporcion de hormo-
na tiroidea no fijada a proteinas y biolégicamente
activa decrecen en tanto que la cantidad absoluta
de hormona activa permanece igual. La funcion y
el comportamiento de la glindula tiroides en su
sistema de regulacion permanecen, pues, inaltera-
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dos. La repercusion de los ovulostaticos en la fun-
cion hepatica o en el resultado de la docimasias de
la misma es diferente. Estos fenomenos colaterales
tampoco tendrin, sin embargo, relieve patologico,
siempre y cuando una icteria colestatica sobreveni-
da durante un ‘embarazo previo se considere como
contraindicacion para los contraceptivos perorales.
Mayor atencién mereceran el empeoramiento de la
tolerancia a la glucosa y el efecto desfavorable en el
metabolismo de los lipidos ocurridos bajo la admi-
nistracion de estos preparados hormonales. Por lo
comin, estos efectos concomitantes rara vez alcan-
zan, por ejemplo, la importancia de la diabetes me-
llitus inducida por tales preparados, aiin cuando si
que se eleva, como luego veremos, el riesgo de que
surjan otros efectos colaterales mas serios.

EMBOLIA PULMONAR

En 1961, JORDAN refirio el caso de una pacien-
te de 40 afios de edad a la que durante cuatro
semanas se le habia tratado una endometriosis con
un ovulostitico, lo que acarre6 embolia pulmonar
bilateral con desenlace nefasto. Si bien la deshidra-
tacion debida a los vomitos debio jugar un impor-
tante papel patogénico, por primera vez se llamé la
atencion aqui sobre el riesgo de embolia pulmonar
que encierran las hormonas sexuales femeninas.
Desde entonces se han publicado otras muchas
observaciones idénticas o parecidas. Una y otra vez
se ha senalado la relacion temporal existente entre
la ingestion de anticonceptivos perorales o la admi-
nistracion de estrogenos en régimen monoteripico
con el desarrollo de una embolia pulmonar.

La verificacion del paralelismo patologico entre
el empleo de ovulostaticos y la aparicién de embo-
lia pulmonar se consegui6 relativamente tarde, me-
diante grandes estudios retrospectivos o prospecti-
vos, sobre todo en el drea anglosajona. Se constatd
que las mujeres tomaban ovulostaticos corrian ries-
go de embolia pulmonar tres o cuatro veces supe-
rior al de las que no las tomaban.
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TROMBOSIS VASCULARES

Un nuevo andlisis de este efecto secundario de
los contraceptivos perorales puso de manifiesto no
solo el peligro de embolia pulmonar sino también
el aumento general del riesgo de trombosis en el
sistema venoso. Asi, por ejemplo, pueden presen-
tarse trombosis pelviana o de la extremidades supe-
riores y hasta el sindrome de Budd-Chiari. Tras los
abundantes estudios estadisticos realizados, dificil
sera hoy dudar que los ovulostaticos acrecienten el
riesgo de trombiembolia a nivel del sistema venoso,
pero es menos conocida esa amenaza —la misma, en
principio— por lo que se refiere a las oclusiones
tromboéticas de vasos en el sistema arterial (fondo
del ojo o extremidades, por ejemplo).

INFARTO DE MIOCARDIO

Por primera vez di6 cuenta NAYSMITH, en
1965, de una trombosis coronaria y un infarto de
miocardio en una mujer joven que ingeria ovulosta-
ticos. En el mismo ano, OSBORN publico una ca-
suistica de iguales caracteristicas. Desde entonces
se han multiplicado los informes sobre casos simila-
res. Finalmente, en 1975, MANN y su equipo con-
firmaron —incluso estadisticamente— la relacion
entre la aparicion de infarto de miocardio y la
ingestion de anticonceptivos. Veremos luego que es
principalmente el peligro de infarto de miocardio
lo que amenaza acortar las esperanzas de vida de las
mujeres

APOPLEJIA

Desde 1965 se han dado a conocer varias casuis-
ticas de mujeres jovenes sometidas a ovulastaticos
que habian padecido complicaciones cerebrovascu-
lares. Por lo general, se trata de ataques apopléticos
debidos a trombosis cerebrales. En Gran Bretana se
constato estadisticamente en 1975 una relacion
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patogenética entre la aparicion de isquemias cere—
brales y la ingestion de contraceptivos.

NEFROSCLEROSIS

En 1974 se di6 a conocer la observacion de que
entre las mujeres que toman ovulostaticos puede
desarrollarse una nefrosclerosis de modo muy rapi-
do y pronunciado. Generalizada o focal, posee un
caracter maligno, es decir: se acompana de necrosis
y trombosis a nivel de arteriolas y capilares renales.

Ya se sabe que nosotros diferenciamos tres tipos
de nefrosclerosis, a saber: benigna, maligna secun-
daria y maligna primaria. Los términos *“‘primaria”
y “secundaria’ dependen de si la nefrosclerosis no
se presenta precedida de hipertension o es conse-
cuencia de ésta. Todo tipo de hipertension puede
dar lugar al cabo de unos afios a nefrosclerosis be-
nigna. Esta es siempre secundaria, pero, como subs-
trato morfologico de lo que llamamos renalizacion
de la hipertension, puede exacerbar la hipertension
dada. En contadas ocasiones, sin duda al rebasarse
cierto nivel critico de la presion sanguinea —el cual
varia mucho de unos a otros—, aparecen en los
rifiones angiopatias, sino también angionecrosis y
hasta oclusiones definitivas del lugar. En dichos ca-
sos hablamos de nefrosclerosis maligna secundaria,
que constituye el substrato de la hipertension ma-
ligna. Una nefrosclerosis maligna produce hiperten-
sibn muy grave, acarreando rapidamente insuficien-
cia renal. Otra caracteristica clinica es la fragmen-
tacion de los eritrocitos como consecuencia de la
formacion de reticulos y haces de fibrina en los
vasos renales. De este modo se desarrolla una ane-
mina hemolitica; nosotras hablamos de sindrome
hemolitico-uréico. Repetidamente se han obser-
vado nefrosclerosis malignas acompanadas del sin-
drome hemolitico-urémico en pacientes que no ha-
bia tenido hipertension con anterioridad (Fig. 1).
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Durante el subsiguiente curso de la enfermedad, sin
embargo , sobrevino con gran rapidez una elevacién
maligna de la presion sanguinea. Por lo tanto, la ne-
frosclerosis maligna primaria no es el efecto de la
hipertension, sino su causa. Un anilisis de algunos
casos de nefrosclerosis maligna primaria —observa-
dos en nuestra clinica o sacados de la literatura—
puso de manifiesto que las mujeres son con mucho
las mas afectadas y entre ellas en especial las que se
hallan en situacion de posparto, postaborto o in-
gestion de ovulostaticos. Lo comin a las tres es una
superior coagulabilidad. Ciertamente, la nefroscle-
rosis maligna primaria es, por fortuna, rara; de cual-
quier manera, no cabe duda que surge entre muje-
res primeramente normotensas y por influencia de
una hipercoagulabilidad causada por hormonas
sexuales femeninas. La consecuencia de alteracio-
nes vasculares en el rifion es, por lo tanto, la hiper-
tension.

El grado de nefrosclerosis hallado por nosotras
en mujeres que tomaban contraceptivos perorales
no era en la mayoria de los casos tan grave como
en los previamente descritos. Por lo general, se tra-
taba de nefrosclerosis benignas, con trastornos vas-
culares malignos solo locales. Las alteraciones vas-
culares malignas entre jovenes con hipertension de
duracion breve dificilmente se podran explicar por
el aumento de la presion sanguinea nada mas. Hay
que suponer entonces que tal nefrosclerosis es afec-
cion vascular en la que los ovulostiticos desempe-
nan un papel patogénico. Con la genuina nefrosc'c-
rosis maligna primaria no tiene en comin ni la en-
vergadura ni la evolucion, pero acaso exista una
relacion con la hipercoagulabilidad causada por los
preparados hormonales.

HIPERTENSION
En 1962 BROWNRIGG describié por primera

vez la evolucion de la hipertension producida por la
toma de ovulostiticos. Se trataba de una paciente
de 37 anos, tratada contra la endometriosis con do-
sis elevadas de un prostigeno, que acusé aumento
de peso, ademas. cefalalgias e hipertension. Desde
entonces se han referido otros muchos casos en los
que sobrevino hipertension o se agravo la ya exis-
tente al administrar hormonas sexuales femeninas.
De estos informes se desprende que al final de la
primera fase de la terapia se constata ya en algunas
mujeres un aumento de la presion sanguinea; por lo
comin, sin embargo esto ocurre tras muchos afios
de tratamiento. Muchas veces se observa jaqueca
como sintoma temprano de la hipertensiéon inci-
piente. En la llamada hipertension por anovulato-
rios hallamos a menudo una predisposicion familiar
al exceso tensional. Ademas, es relativamente
comin la indicacion de que en anteriores embara-
zos ya hubo alguna vez una transitoria elevacion de
la presion sanguinea. Otros factores presdisponen-
tes son las diabetes mellitus y el sobrepeso. La hi-
pertension por anovulatorios puede desaparecer
una vez retirados lo anticonceptivos perorales, pero
ello no siempre es el caso. A menudo, la presion
sanguinea solo baja temporalmente tras el abando-
no de los preparados. Entre mujeres que en aios
anteriores habian tomado ovulostiticos, abando-
nandolos entretanto, hallamos todavia una supe-
rior incidencia de la hipertension.

PATOGENESIS DE LA HIPERTENSION POR
OVULOSTATICOS

Durante muchos anos se ha buscado la patogéne-
sis de la hipertension por ovulostiticos en los tras-
tornos del sistema renina-angiotensina. El compo-
nente estrogeno determina una estimulacién de la
sintesis del sustrado reninico angiotensinégeno en
el nigado, de la misma manera que se incrementea
la ceruloplasmina y la globulina fijadora de tirosi-
na. Un aumento del angiotensinégeno originara
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una mayor formacion de angiotensina Il y estimu-
lara la secrecion de aldosterena, ain cuando la ex-
crecion de renina por parte del rinon permanezca
constante, Por lo tanto, sino se suprime la forma-
cion de renina en el rifion, la administracion de
ovulostaticos supondra un incremento de la activi-

dad de la renina plasmatica. Se ha llegado a afirmar
que en las mujeres en que se desarrolla una hiper-
tension por ovulostaticos no es posible cortar la ex-
crecion renal de renina, acaso porque exista una le-
sion primaria de los rifiones, oculta en un principio.
Se tiene una opinion muy distinta sobre las patogé-
nesis de la hipertension por ovulastiticos. Esta hay
que entenderla en relacion con los otros efectos se-
cundarios de los ovulostiticos que hemos tratado
de exponer, a saber: la formacion de lesiones vascu-
lares. La causa comiin de todos estos efectos cola-
terales radica en que los anticonceptivos perorales
desencadenan hipercoagulabilidad. Se ha llevado a
cabo un elevado niimero de estudios sobre los efec-
tos de las hormonas sexuales femeninas en la coa-
gulacion sanguinea. A pesar de las contradicciones
de que adolecen estos trabajos y hallazgos, no hay
duda de que los ovulostaticos fomentan la coagula-
cion. Obviamente, esta propiedad se puede atribuir
al componente estrogeno en primer lugar. El test
de formacion de trombina demuestra la hipercoa-
gulacion por obra de ovulostaticos. Con él se perci-
ben cambios en la activacion de la trombina tras
recalcificacion de la sangre, dependiendo del tiem-
po de incubacion. Con la prueba de la formacién
de trombina se pueden medir en, hiper e hipocoa-
gulabilidad, como consecuencia de reduccion o in-
cremento de los factores de coagulacion plasmati-
cos o trombocitanos (Fig. 2). Los valores que se ha-
llan por encima del ambito normal —en verde— de-
notan hipocoagulabilidad y los que estan por deba-
jo, hipercoagulabilidad. Entre mujeres que ingieren
anticonceptivos llega a comprobarse hipercoagulabi-
lidad, sobre todo cuando se ha desarrollado una hi-
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pertension por ovulostaticos.

En ratas con hipertencion de Goldblatt logramos
un aumento de la presién conjuntamente (Fig. 3).
Por separado, ni el estrogeno ni el progestageno de-
terminaban un aumento significativo de aquélla.
Bloqueando la fibrinélosis con acido e-aminoca-
proico (EACA), se pudo reemplazar en la asocia-

cion hormonal el efecto hipertensor ejercido por el
estrogeno. Administrando simultaneamente EACA
y progestageno, la presion.sanguinea aumentaba de
igual manera que empleando estrogeno y progesta-
geno (figura 4). En nuestra opinion, también este
hallazgo denota que el rol patogenético del compo-
nente estrogeno de los contraceptivos perorales en
la hipertension por ovulostaticos se cumple en el
sistema de la coagulacion sanguinea. Significa, a la
vez, la negacion de la supuesta importancia del sis-
tema renina-angiotensina. A diferencia del estroge-
no, EACA no altera la actividad de la renina plas-
matica, si bien incrementa junto con el progestige-
no la presion sanguinea. El papel patogenético del
progestageno lo vemos aqui en la retencion del
sodio y el agua. Al contrario de la progesterona na-
tural, muchos progestigenos carecen de efecto
natriurético; en cambio retienen el sodio. Por con-
siguiente, cabra entender la patogénesis de la hiper-
tension por ovulostiticos como coincidencia de
una retencion de volumen determinada por el pro-
gestigeno con una hipercoagulabilidad inducida
por el estrogeno. Esta iltima favorece el desarrollo
de una nefrosclerosis que, aiin en los casos de hiper-
tension leve y de corta duracion, puede ya tener
caracter maligno focal, tornando rapidamente en

grave e irreversibles una hipertension que fuera re-
versible en un prinicipio. Por fortuna, esto solo
ocurre en contadas ocasiones. Requisitos son cierta

predisposicion y lesiones vasculares preexistentes
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Figura 1. Todo tipo de hipertension puede dar lugar a una nefrosclerosis
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produce en ocasiones una nefrosclerosis maligna secundaria. substrato a
de la hipertension maligna. La nefrosclerosis maligna primana no
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Figura 3. Aumiento significativo de la presion sanguinea administrando
estrégeno mis progestigeno en la experimentacion animal, Las raras
con kipertensidn de Goldblatt reaccionaron ante la asociacion en grado
considerablemente superior y de mancra mis inequivoca que ante los

componentes singulares.
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Figura 2. Efzcto de los ovulostiticos en la ‘coagulacién. La curva
correspondiente a las mujeres que hacen uso de contraceptivos peraraies
s¢ halla por debajo del dmbito normal (en verds) —indicio de
hipercoagulabilidad—, sobre todo cuando se da hipertensidn por ovu-

lostéticos.
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Figura 4. La asociacidn de dcido c-aminocapreice (EACA) mds proges-
tégeno cleva la presién sanguinea igual que estrdgeno mas progestégeno
(figura 3). En cambio. no se¢ pucde decir lo mismo del EACA selo ni de
la combinacién EACA mas estrégeno.
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(diabetes). Sabido es que una poblacion dada reac-
ciona de dos formas distintas ante sobrecarga de
volimen. Muchas personas la compensan por via
renal, sin que llegue a aumentar la presion sangui-
nea. Otras, en cambio, no consiguem arreglar tan
rapidamente a nivel renal una sobrecarga de sodio,
por lo que se origina en ellas un aumento pasajero
de la presion sanguinea.

Asi pues, los anticonceptivos perorales pueden
ocasionar un aumento de la tension arterial, y aca-
so contribuya un deterioro vascular de los rifiones

a la aparicion de ella. Ademas, los ovulostaticos
pueden deteriorar los vasos sanguineo aun si que
preexista hipertension e incrementar la incidencia
de trombosis arteriales y venosas. Particularmente
desfavorable es, por ello, la combinacion de hiper-
tension —el mas importante factor de riesgo de las
angiopatias— y anticonceptivos perorales.'

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
CARDIOCIRCULATORIAS

En Inglaterra, 1400 médicos generales registra-
ron entre 1968 y 1977 la evolucion de 46.000 pa-
cientes. Se compard la tasa de mortalidad de las
mujeres que habian empleado ovulostaticos con la
de aquellas que ninca los habian tomado (Fig. 5).
La mortalidad por afecciones cardiocirculatorias
—en especial, infarto de miocardio e hipertension—,
asi como por aplopejia, era considerablemente mas
alta entre las que habian tomado ovulostatiocs. El
incremento constatado afectaba no solo a las muje-
res que a la sazon estaban tomando los preparados,
sino también a las que, tras haberlos usado durante
anos, habian dejado de hacerlo después. Se pudie-
ron determinar una serie de constelaciones que,
dado el caso de ingestion de ovulostaticos, favore-
cen el desarrollo de angiopatias. Asi, el peligro de
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afeccion cardioeirculatoria fatal se incrementa con
la edad (figura 6). Los factores de riesgo simulta-
neos —abuso de tabaco (figura 7), diabetes millitus,
hiperlipoproteinemia y, sobre todo, hipertension—
también acrecientan el peligro. La administracion
prolongada de preparadaos hormonales actia des-
favorablemente, cuando mas tiempo se los esté
ingiriendo, tanto mas aumentaran las complicacio-
nes vasculares.

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE
OVULOSTATICOS

Basandose en los hallazgos previamente expues-
tos, se pueden formular ciertas sugerencias sobre
como evitar los efectos secundarios de los ovulosta-
ticos.

El componente mas nocivo de estos preparados
de cara a las lesiones vasculares probablemente sea
el estrogeno. De ahi que se aconseje administrar
contraceptivos perorales que carezcan de estrogeno
o lo contengan en proporcion minima.

El segundo factor patogenético en la hiperten-
sion por ovulostiticos es la retencion de sodio y
agua. Consecuentemente, los anticonceptivos que
se prescriban deberdn contener tan solo progesta-
genos que retengan poco o nada el sodio.

Los anovulatorios deberan incluirse en la lista de
los factores de riesgo cardiopatico o vasculopitico
ya conocidos.

De este tercer punto se derivan ciertas conse-
cuencias para el médico que receta anticonceptivos.
Se puede ofrecer una serie de pautas sobre el em-
pleo de anticonceptivos perorales, cosa que haremos
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mas adelante. Resulta obvio, sin embargo que no
habra que entenderlas como infalibles en cada caso.
Solo pretendemos poner de relieve que no atenerse
a estas directrices cuando se administran hormonas
implica aumentar el riesgo. En todo momento se
cuidara de evitar otros peligros, realizando exame-

nes a fin de detectar complicaciones incipientes...
No se puede demostrar que los anovulatorios su-
pongan un peligro para las mujeres menores de 30
anos, a no ser que la hipertension exista y o se desa-
rrolle por obra de los ovulostéticos. Ello representa

tasa de mortalidad anual
por 100.000 mujeres
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Figura 5. Mortalidad femenina con contracepcién peroral y
sin ella. La diferencia mis neta se observa en el 4mbito de las
causas de muerte de indole cardiovascular,

A=carcinomas

B=inlarto de miocardio ¢ hipertensida
C=enlermedades cerebrovasculares

D=accidentes

E=suicidios

F=complicaciones en cmbarazo, parto y puerperio

mujeres que nunca hablan tomado ovulostiticos
[E] mujeres que habian tomado ovulostiticos
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una acumulacion de factores de riesgo muy desfa-
vorable; en determinadas circunstancias acaso de-
semboque en una afeccion progresiva de los vasos
renales. La hipertension significa que los anticon-
ceptivos perorales estan contraindicados. De darse
una hipertension por ovulostaticos, inmediatamen-
te se suspendera la administracion de tales hormo-

nas. Tratandose de mujeres entre los 30 y 35 anos
de edad, habra que cerciorarse de la ausencia de

factores que, sumandose a los anticonceptivos, pu-
diesen menoscabar el sistema vascular. Ya se ha
mencionado la hipertension. Mas existen otros fac-
tores de riesgo, cual la diabetes mellitus, que no se
pueden eliminar y que exigen precaucion al prescri-

tasa de mortalidad anual
por 100.000 mujeres
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-] mujeres que nunca habian
sl e tomado ovulostiticos

90-| [ mujeres que habian
tomado ovulostiticos

edad (ahos)

Figura 6. Mortalidad femenina con contracepcion peroral y sin ella,
cependiendo de la edad. Claro incremento en el cuarto decenio de vida y
mis todavia en ¢l quinto.

bir ovulostaticos a este grupo de edad. El concurso
de cigarrillos habra que suspenderlo. La ingestion
de los preparados hormonales mencionados niinca
deberin durar mas de cinco afos en total.
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Figura 7. Mortalidad femenina con tracepcién y sin ella, Comparacién
de fumadoras con no fumadoras. Al igual que con los otros factores de
riesgo, la combinacién incrementa el peligro desproporcionalmente.
Respecto del significado de la figura 6, es de temer que con el paso de
los afios el pronéstico se ensombrezca progresivamente, en especial para
el elevado nimero de jovenes impenitentes.

Rebasando los 35 anos, el sistema vascular ha
pasado por un proceso deé envejecimiento que, jun-
to con los ovulostaticos, eleva el riesgo de enfer-
medadés cardiovasculares. Las angiopatias depen-
dientes de la edad tienen un caracter eminentemen-
te genético. En ausencia de otros peligros vascula-

res, se consultara el historial familiar a la hora de

decidir si se puede garantizar el empleo de prepara-
dos hormonales en un caso concreto.

Trabajo realizado por un grupo de matronas de
Baleares, miembros de la Asociacién Nacional de
Matronas.




——PASATIEMPOS

CRUCIGRAMA

HORIZONTALES

1. Uno de los cuatro evangelistas. Preposicion.
Olfateabas. 2. Matricula de Avila. Entristece. Pues-
ta de un astro. 3. Jugador que frecuenta garitos.
Ser. Campebén o carta de baraja. 4. Simbolo del
oxigeno. Acometido. De mi posesion, en femeni-
no. 5. Abundancia de una cosa. Gran cordillera
americana 6. Juego infantil. Libre de toda carga.
Ciento. 7. Silbato. Epoca. Chato, sin punta. 8. Laa-
mara a los espiritus. Lugar poblado de pinos.
9. Divinidad egipcia. Famoso ex-jugador del Real
Madrid C.F. Simbolo del sodio. 10. Formase eras.
Nota musical, Licor alcoholico. 11; Cierta forma de
vendaje. Tela muy gruesa. Germanos. 12. Anillo
metalico. Agorase. Simbolo de fosforo. 13. Toca-
sen un instrumenyo musical., Venerado en los
altares.

VERTICALES

1. En Leon, becerro. Operas musicales cortas.
2. Fruto de la vid. Prohibir o vedar. Letra griega.
3. Simbolo del drea. Aliento que sale por la boca
de un animal. Ala de ave desplumada. 4. Marinero.
Puesta de un astro. Primera vocal. 5. Capital de
Checoslovaquia. Distraidos. 6. Conceda. La que
vende cal. Quiera. 7. Arbol cuya madera es muy
apreciada. Ciudad de Argelia. Preposicion insepara-
ble. 8. Pasajera, frecuentada. Palabra escocesa que
significa familia. 9. Abreviatura de punto cardinal.
Nombre familiar de varon. Manadas de cerdos
10. Alabe. Rubén..., famoso escritor nicaragiiense.
Cancion canaria. 11. Acudir. Fruta ovoidal. Desme-
nuzan con los dientes. 12. Amarriis. Extremidades
del cuerpo. Matricula de Tarragona. 13. Desalabri-
da. Libro que contiene la ley de los mahometanos.
Rio de Italia.
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En este afio que acaba de terminar, dos figuras espafiolas,
mundialmente famosas en el mundo del Arte, han desaparecido:
Luis Bufuel y Joan Miré. El 24 de Diciembre, con la misma
serenidad con que discurrié toda su vida, murié en Mallorca el
pintor espaiiol que, junto a Dall y Picasso, formaba el trio més
internacional de nuestros pintores modernos. Habfa nacido en
Barcelona en 1893.

Su obra, inicialmente recibi6 numerosas influencias de
algunos de los movimientos estéticos que aparecieron en el
perfodo de entreguerras (impresionismo, expresionismo, cu-
bismo, futurismo) pero pronto su lenguaje se fué haciendo
cada vez més personal y (nico, uno de los mas originales
del arte moderno.

Mir6, desde un principio, y, especialmente, desde su fa-
moso cuadro “La masfa” (1921-1922) ya di6 muestras de
un notable sentido del color. Posteriormente, fué transfor-
mando las figuras y los elementos de sus paisajes en signos:
signos que sirvieron a su fantasfa e ingenio para desarrollar
todo un universo pictérico tan personal como intrans
ferible.

Su poética personal, profundamente instintiva, le acercé
al superrealismo, movimiento artistico e intelectual que re-
chaza la activided premeditada del espfritu y que, por
tanto, repudia la realidad, las construcciones l6gicas y los
cdnones estéticos, pero en su obra, como él mismo admiti6
alguna vez, hay sobre todo una preocupacidn pléstica.

Su estilo, fuerte y vigoroso, sensible y poético, evolucio-
nb a lo largo del tiempo, pero siempre dentro de un mismo
estilo. La ironfa, el gusto por el juego, la alegrfa de las for-
mas y los colores estén relacionados, sin duda, con su origen
mediterrdneo. Su gusto por la libertad quedé expresado en
una creatividad que, como la suya, rompi6 esquemas y tuvo
la fuerza de lo espontédneo.

En el conjunto de su obra, tomando a ésta como expre-

sibn de su propia personalidad, pueden encontrar las nuevas dio de sf mismo y del mundo que le rodea. Aunque, con
generaciones de artistas, como dice el pintor Rafols Casa- su sencillez habitual, el propio Mird, ese “hombre de enor-
mada, una triple leccién: una leccién de constancia, de tra- mes silencios”, como le defini6 el escritor Juan Bonet,
bajo incansable; una leccién de modestis, de paciencia, de sOlo deseaba que su obra llegara a ser “como un poema
humildad frente al misterio de la creaci6n y, finalmente, puesto en misica por un pintor”,

una leccién de verdad de la verdad qjlie cada uno lleva den-
tro y que ha de hacer aflorar mediante la reflexién, el estu- |. Casillas



CINE

«Las bicicletas son para el verano»

Director: Jaime Chdvarri. Guidn: Salvador
Maldonado. segun la obra 1eatral de
Fernando Fernan-Gome:. Fotografia
Miguel A. Trujillo. Musica: Francisco
Guerrero. Intérpretes: Agustin Gonzdlez,
Victoria Abril, Amparo Soler Leal.

Marisa Paredes, Carlos Tristanche, Alicia
Hermida, Patricia Adrigni, Gabino

Diego. Espafiola, 1983. Comedia
dramatica

Estamos asistiendo, desde hace unos afios, a una profu-
sibn de realizaciones cinematogréficas, unas veces para ser
exhibidas en salas comerciales y otras a través de television,
sobre el acontecimiento mds importante de nuestra historia
en este siglo: la guerra civil espafiola. Asf, resulta bastante
I6gico que al cine no le pasara inadvertida la obra de
Fernando Ferndn GAmez sobre este tema, “Las bicicletas
son para el verano”, con la que consiguié un éxito resonan-
te en el teatro y el Premio Lope de Vega en 1978,

El tema se centra en la vida cotidiana de una familia ma-
drilefia de clase media, durante el perfodo comprendido
entre Julio del 36 y Abril del 39, es decir, desde el estallido
de la guerra hasta la victoria de uno de los bandos. De la
mano de esta familia y a través de su angustia, de su miedo,
de su impotencia para controlar una situacién que no termi-
nan de comprender pero que deben de soportar, el especta-
dor asiste de lleno a unos momentos de nuestra historia
que, por su edad, no los llegaron a vivir, resultan, adn hoy,
-profundamente trégicos.

La narracion, contada en clave de comedia costumbrista,
discurre en un contfnuo vaivén de tristeza y humor, alter-
ndndose las situaciones dramdticas con las cotidianas pero
sin abusar de ninguna de ellas, ni siquiera de la mas logra-
das. Este es uno de los muchos aciertos de esta pelfcula,
propiciado, sin duda, por la calidad literaria del texto.

Pero, sin duda, el mayor logro de esta obra radica en el
tratamiento, absolutamente objetivo y respetuoso, para con
los episodios que se narran y los personajes que los prota-
gonizan, No pasa desapercibido, en todo momento, la bis-
queda premeditada de un equilibrio en la valoracion polfti-
ca de una situacién que, a la postre, mds que vencedores y
vencidos tuvo, sobre todo, victimas, victimas calladas,
andnimas, tristes victimas de una guerra fraticida. Las viven-
cias de estos personajes son las que ocupan, en la obra, el
lugar de las ideologfas.

Esta pelfcula, que no narra un hecho bélico sino sus tré-
gicas consecuencias, donde no hay buenos y malos sino
hombres que no quieren entenderse, es un buen gjemplo de
lo que sf debe hacerse si alguien hurga en la historia, con
fines positivos, terapedticos, exactamente lo contrario de lo
que hacen muchos realizadores actuales, sobre todo algunos
de television espafiola, dedicados casi en exclusividad,
durante los Gltimos meses, a contarnos y recontarnos su
particular, y 8 menudo tendenciosa, visibn de unos hechos
que no pueden, que no deben volver a repetirse,

Por ésto no se entiende que, en la actualidad, personas
de este pafs que se autodominan de izquierdas y pacifistas,
critiqguen al director de “Las bicicletas son para el verano”’,
Jaime Chévarri, precisamente su falta de compromiso hacia
los hechos que narra, como si la falta de partidismo y de
sectarismo fueran un defecto en lugar de una virtud.

La ambientaci6n de la pelfcula y la fotografia son exce-
lentes, incluso las canciones que, a veces, acompanian algu-
nas escenas estdn perfectamente elegidas. La pelfcula ha
conservado lo mejor de su origen teatral aportando, por
otra parte, los recursos de que dispone el cine,

En cuanto a la interpretacion, es dificil destacar a alguno
de los actores, pues todos en general estén magnificos, aun-
que serfa injusto no mencionar la labor de Agustin Gonzé-
lez —que ya interpretara con igual acierto su personaje en el
teatro— y de Amparo Soler Leal; ambos impregnan de tal
hondura, de tal humanidad a sus personajes, que logran, sin
dificultades, una fécil e inmediata comunicacién entre ellos
y el pablico. Un pdblico que, pocas veces, tiene ocasion de
gozar de una pel(cula espafiola de tal categorfa.

|. Casillas
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La prique de la embarazada
desde sl momento de /v
concepcion, al parto

Todos conocemos la importancia de que una em-
barazada a término, en la fase final de la dilatacién
y durante el periodo de expulsivo llegue a la sala de
partos psiquicamente equilibrada o emocionalmen-
te tranquila.

Cumplir con este cometido creo sinceramente
que no solo es tarea de la matrona, sino también
de un buen nimero de personas que desde tiempo
antes a dicha fase se ven estrechamente vinculadas
al mismo.

El episodio de expulsivo es un proceso psiquico
para la gestante, de larga duracion, pues no sélo se
reduce a un tiempo limite de 10, 15, 30 minutos 6
incluso una hora que puede durar el mismo, siendo
que para clla se inicia tal proceso, haciendo mella
en su subconsciente, cuando conoce su estado de

gestacion con el resultado de la consiguiente prue-
ba de test.

Y es que desde este instante que su mente em-
pieza a almacenar una serie de ideas todas ellas re-
lacionadas al parto logrando determinarle una
condicién negativa 6 una conducta incontrolada a
la hora de la expulsion del feto.

Esta conducta es bien conocida por todos los
profesionales que trabajamos en este sector médi-
co, ademids de los efectos nocivos que puede oca-
sionar motivando a veces la abolicién de la concien-
cia de la gestante, fijindose en su mente, primor-
dialmente la idea obsesiva del miedo al parto, lo
que marcard en su dnimo una situacién deformante
para la realizacion de tal fin.

Todo ello, puede variar de grado segin la in-
fluencia particular y la naturaleza que acompana al
fenémeno psiquico.

La mente de la embarazada es esencialmente l4-
bil y abierta a toda clase de sugerencias, incluyen-
do las mds nefastas, tales como consejos familiares
erroneos que pueden distorsionar su estado de
ideas alin poco formadas de su realidad concreta,

Al mismo tiempo, se convierte muchas veces en
el centro de las miradas y en el chivo expiatorio en
quicn se ensaiian determinadas mentes maquiavéli-
cas lanzando improperios que hacen mencién con
malos partos habidos o no, difamando ademds la
labor correcta de algiin profesional competente.

Para terminar de agravarlo, no falta més que el
cuidado médico-profilictico no se haya podido
aplicar en la medida adecuada por una irregular
asistencia de la gestante a la consulta, demostrando
su total falta de interés en el desarrollo de su
estado.

Lo anteriormente mencionado, dicho sca de pa-
so, va mermando las posibilidades de conscguir un
parto consciente o controlado, del cual la madre en
su significativo instante sea capaz de elaborar senti-
mientos de emocion profunda.

Por otra parte, se polarizard hacia el lado adverso

por lo que saldrd su carga emocional a flote, credn-
dole una situacion de estrés.
Esta situacién anomala la envargard en un senti-
miento de contrariedad debido a la idea fija del
miedo al dolor en el parto, o bien por la incognita
de como pueda ser su hijo, normal o no, pregunta
que todas las madres en mayor o menor escala se
han formulado alguna vez.

Dirfa pues modestamente, la embarazada vive su
dia del parto desde mucho antes que éste llegue, lo
que en cantidad de veces la atemoriza, tensando su
organismo y haciéndose protagonista de nueve lar-
gos meses de espera inquicta.

¢Cémo podemos subsanar semejante situacién?

Quizas, con la responsable colaboracién de todos
y cada uno de los que trabajamos en este sector
médico-humanitario, desde el profesional de mayor
al de menor grado.

Cada palabra, gesto o conducta aplicada debe ser
tenida en cuenta al referirla a la embarazada o par-
turienta con la consiguiente observacion psicologi-



ca y en razbn a su circuntancia privada.

Una mujer psicoloégicamente afectada no podrd
parir normarlmente, sin embargo, al conocer su his-
toria personal de forma completa con la coopera-
cion, si ello es posible, de la Asistente Social y el
Psicologo, cabe la probabilidad que nuestra aten-
ci6on sea la adecuada para contribuir a una concien-
ciacion mds auténtica de su bella mision.

Lograr ésto, que no parece en modo alguno ficil,
seria factible si la divulgacion informativa se inten-
sificara cumpliendo el cometido de sensibilizar a las
gestantes de la zona, dirigiéndolas 1 tal efecto al
cquipo especialista.

Ademads, se requeriria por nuestra parte un es-
fuerzo constante asi como la unificacion de crite-
rios a la l'ora de trabajar en conjunto con la partici-
pacion ulidaria de todos los que nos dedicamos a
esta labor, cualquicra que sea el estamento a que
cada uno pertenezca.

Pensemos en lo importante que es para una ma-
dre la llegada de su hijo al mundo, a ella no le inte-

resan las problemiticas que puedan derivarse de
una mala organizacioén en el servicio sanitario o al-
gunas opiniones contrarias o disputas de las cuales
pueda ser testigo presencial.

La partera no es un nimero con el que se pueda
jugar a la suerte o un simple objeto de trabajo, es
un ser humano con un definido objetivo, el de dar
a luz a una vida siendo para ella mucho mas impor-
tante que algunas situaciones contrarias a su interés
y que en ocasiones pueden presentarse determinan-
do un clima de tensién en la sala de partos con la
viva expresion de: gritos, ruidos, prisas, lo que serd
captado por la susceptible parturienta siempre aler-
ta manteniéndola en una actitud de angustia.

Todos nosotros podemos aportar nuestro granito
de arena para que el expulsivo de la mujer sea vivi-
do con identidad total.

Un abrazo para todos.

M2 Rosa Gaspa.
Matrona. Soria.
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El dia 18 de Enero en Madrid, las Matronas de la Ciudad Sanitaria *'LA PAZ" celebraron con
una cena la despedida-jubilacién de una de sus mas queridas colegas: M2 Asuncién Rodriguez
Martinez.

Después de tantos afios de intachable servicio y de bienhacer en su ejercicio, es justo que tenga
merecido descanso.

Querida M3 Asun igracias! por haber sido comparfiera nuestra.

iHasta siempre!

iVEN! TE ESPERAMOS EN AUSTRALIA, M|
BEBE Y YO CON CIENTOS DE COLEGAS
TUYAS DE TODO EL MUNDO.

CONFEDERACION INTERNACIONAL
DE MATRONAS

Del 2 al 7 de Septiembre de 1984.

EN EL PROXIMO NUMERO DE MATRONAS
DOY AMPLIA INFORMACION




LA ASOCIACION INFORMA

QUERIDA AFILIADA, TE RECORDAMOS QUE SI NO LO HAS HECHO TODAVIA, DEBES

ENVIARNOS 2 FOTOGRAFIAS TAMANO CARNET, PARA COMPLETAR TU DOCUMEN-
TACION.

TRABAJO

OS RECORDAMOS QUE LA ASOCIACION NACIONAL DE MATRONAS DISPONE DE
INFORMACION SOBRE LAS VACANTES DE APD EN MADRID-PROVINCIA.

Relacién de vacantes de Matrona de A.P.D. con acumulacion del
Seguro en la provincia de Madrid.

~ CENICIENTOS ~ LOS MOLINOS

~ CIENPO2UELOS —~ MORATA DE TAJUNA

-~ COLMENAR DE OREJA —~ SAN LORENZO DEL ESCORIAL
~ CHINCHON — SAN MARTIN DE VALDEIGLESIAS
-~ ELESCORIAL - TIELMES

- GALAPAGAR ~ TORREJON DE VELASCO

- GRINON -~ TORRELAGUNA

~ GUADALIX DE LA SIERRA % TORRES DE LA ALAMEDA

- GUADARRAMA ~ VALDEMORILLO

~ LOECHES - VALDEMORO

-~ LOZOYUELA ~ VELILLA DE SAN ANTONIO

- MEJORADA DEL CAMPO —~ VILLACONEJOS

~ MIRAFLORES ~ VILLA DEL PRADO

Para mayor informacién respecto a estas vacantes te puedes dirigir
a la Asociacion de Matronas todas las tardes de 5 a 8.

ANUNCIOS GRATUITOS

VENDO PISO ATICO
2 dormitorios - salon - terraza

Cemunicadisimo SE VENDE PISO ZONA ALVARADO
TELEFONO (91)416 2267 3 DQRMITORIOS, SALON
Y TERRAZA -5 MILLONES.
T F
SE VENDE PISO EN ELEFONO (91) 254 34 43
BARRIO DEL PILAR
"MUY REFORMADO" EN LACOSTA DEL SOL ENTRE
Aire acondicionado FUENGIROLA Y MARBELLA,
SRS AN Qe
Cocina totalmente equipad ' ‘
ek b LADO DEL MAR Y CON PINOS
2,500 ptas. Comunidad INTERESADAS: LLAMAR AL
Taléés 472 82’ 99-47386 57 TELEFONO (91) 270 57 82
3 TARDES O NOCHES




