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[EDITORIAL |

No hace mucho tiempo que dedicdbamos éste espacio, nuestra editorial, con un titulo que

decra “El G4ltimo tren”.

Nos referiamos a que en los tiempos que corren, de constantes cambios, podria plantearse

alglin cambio para las matronas, o mas bien para sus funciones o dedicacion.

Con la Reforma Sanitaria ha llegado el tren de que habldbamos entonces, posiblemente, el

ultimo tren.

Con fecha 8 de noviembre de 1984, se ha enviado una circular desde el INSALUD, con
destino a los ambulatorios donde existen Equipos Tocolégicos. El contenido de dicha circular no
es ni mas ni menos que recordar a las matronas titulares de dichos Equipos, sus funciones y sus

horarios.

La circular citada ha causado el natural revuelo, porque no todo el mundo interesado en el
tema, ha tenido ocasion de leerla y sin embargo si que han oido rumores, que en ocasiones no se

ajustaban al contenido exacto.

Es sequro que cumplir las normas que dicta la circular no es anticonstitucional. Y mas seguro
todavia que el cumplirla serd lo Gnico que salve esos 3.000 puestos de trabajo que hay en Espaia
para que no sean RECONVERTIDOS.

En Andalucia, en los programas de Atencion Primaria no se contempla la figura de la ma-
trona. Los cuidados del embarazo y puerperio han sido encomendados a los A.T.S. y Diplomados

en Enfermeria.

Amigas perdonar la insistencia pero NO PERDAMOS EL ULTIMO TREN.




Algunos elementos
para estudiar

las bases
psicofisioldgicas
de la conducta
sexual (I)

La conducta sexual como “Drive” no
homeostéatico o incentivo

Prof. José M.* FARRE MARTI

Catedrético de Psiquiatria, Facultad de
Medicina. Universidad Central. Barcelona
Hospital Clinico. C/. Casanova, 143.
Barcelona-36.

Presidente de la Soc. Catalana de Sexologia

Siempre ha sido dificil en psicofisiologia (PF) dar
una visién clara y coherente de los mecanismos
fisiolégicos subyacentes a la motivacién. Ello se
debe fundamentalmente a las enormes divergen-
cias que existen al considerar el propio conceptode
motivacién o “Drive” para decirlo a la manera
anglosajona. Por otra parte, debemos terminar de
una vez por todas en considerar el esquema E-R
(estimulo-respuesta) alamanera Watsoniana, o sea
de una forma rigida. En primer lugar porque,
exceptuando algunos reflejos, se producen ante el
estimulo una rica variedad de respuestas; en se-
gundo lugar considero que las teorias del condicio-
namiento deberian volver por un momento la vista
hacia atrés y revisar a los maestros. Me refiero claro
estd, a los precursores Sechenov y Vygotski, a los
genios ymaestros Pavlovy Luriayalos innovadores
Bykov, Kurtsin, Olmnianskaia, Balaskhina o Ano-
khin. Y no debemos escandalizarmos si “resucito” a
Sechenov o Vygotski; al fin y al cabo, sin Sechenovy
sus “Reflejos del cerebro”, la obra de Pavlov —del
Pavlov considerado como fisiélogo de la Actividad
Nerviosa Superior— hubiera sufrido un notable
retraso en su evolucién. En cuanto a Vygotski, sus
intentos pioneros de investigacién materialista de
las formas superiores de la actividad consciente,

suministraron a Luria —como él mismo tantas
veces reconocié— una importante base para sus
aportaciones al conocimiento de la organizaciéon
funcional del cerebro humano.

Considero que hay que recrearse otra vez en estos
modelos si queremos tener una vision unitaria pero
no simplista de la motivacién y —por generali-
zacion— de la conducta humana. Los grandes prin-
cipios metodolégicos pavlovianos —unidad fun-
cibn— estructura, unidad organismo-medio, uni-
dad medio externo —medio interno— son dema-
siado meridianos como para abandonarlos en el
sacode los recuerdos y sustituirlos porteorias quea
veces se asemejan a un retorno a la esterilidad dua-
lista. De hecho los modelos citados siguen siendo
una garantia de operatividad para comprender la
complejidad de la motivacion. Cuando el viejo
Claude Bernard —y puestos a hacer “remakes”,
hablemos también de él— nos decia que el cerebro
es el computador del homeostato, el “6rgano” que
garantiza las caracteristicas fisico-quimicas de su
famoso medio interno, se adelantaba a las tesis cor-
ticoviscerales que consideran el cortex como el
supremo regulador de todas las funciones viscera-
les. Cuando uno lee a Beck y sus explicaciones cog-
nitivistas del devenir humano, a uno le parece estar
ante otro “revival” mds curioso: la psicodinamica
entra sutilmente en el “corpus” tedrico del condi-
cionamiento. Y lo que es mds raro, con visos de
novedad (Ivanov-Smolensky en el afo 1954 refor-
zaba él, en cierto modo simple, “2.° sistema de sefa-
les” de Pavlov, con sus experiencias de condicio-
namiento verbal).

Asi las cosas, podriamos considerar que: a) mo-




Fig. 1.—El planicamiento neurofisiologico del sexo no
varia en absoluto del de cualquier motivacion.

tivacién-emocién no pueden pricticamente sepa-
rarse; b) que las motivaciones humanas estan
siempre mediatizadas por la relacién cortico-sub-
cortical, con el cértex como mediador con el
ambiente; ¢) que para definir el “drive” sexual, hay
que considerar alguna clasificacién que no se
mueva de los clasicos conceptos que giran alrede-
dor del término “homeostasis”.

Propongo —en aras de la parsimonia— seguir la
siguiente clasificacion:

1.—MOTIVACION HOMEOSTATICA

— Sujeta a la homeostasis.

— Sujeta a la saciacion.

— Impulsada por estimulos de desequilibrio
homeostético.

— Mecanismos de control fundamentalmente
subcorticales.

2.—MOTIVACION NO HOMEOSTATICA O
INCENTIVADA

— No sujeta a la homeostasis.

— No sujeta a la saciacion.

— Impulsada por estimulos fundamentalmente
externos. Las condiciones intermmas (hor
monas, catecolaminas) actuardn para dis-
minuir el umbral de la respuesta, o sea,
como “sensibilizadores”.

— El control requerird mecanismos superiores
de recepcién, integracion y modificacién
de la informacién, o sea, mecanismos funda-
mentalmente corticales.

Asi, pues, no creo que se nos plantee prictica-
mente ninguna duda de que la sexualidad humana
es una motivacién incentivada ya que cumple con
todos los criterios de la misma. El problema que se
nos sigue planteando es encontrar una explicacién
razonable y por tanto plausible, de los circuitos que
conforman el impulso sexual. Si adoptamos una

Fig. 2.—Los descubrimientos de Sperry nos permiten
hipotetizar sobre plausibles diferencias estimulares sexua-
les entre hombre y mujer. En este caso, diferencias depen-
dientes de un control conical

actitud operativa creo que lo mas coherente es
seguir con los pasos “cldsicos"” de cualquier motiva-
cién, o sea los estfmulos que lo ponen en marcha y
los controles sexuales y bioquimicos, que confor-
man la relacién estimulo-respuesta (fig. 1).

La cuestion de los estimulos: ¢ Hombres
y mujeres, estimulos diferentes?

Los impresionantes descubrimientos de BRAD-
SHAW sobre los diferentes interhemisféricos han
disparado gran cantidad de opiniones, mas o
menos descabelladas, sobre las posibilidades esti-
mulares de los dos sexos. De hecho antes de hablar
de BRADSHAW, es necesario referirse al Nobel
Roger Sperry ya que sus investigaciones nos permi-
ten comprender mejor a Bradshaw. En primer lugar,
considero de enorme interés llamar la atencién
sobre algo que a pesar del tremendo vapuleo que ha
sufrido recientemente Domer (ver Archives, octo-
ber 1982. "Officiel Statement by the German
Society for Sex Research”) explicaria las posibles
diferencias en el impulso sexual ya predestinados
en el 1." periodo del dimorfismo. Me refiero, claro
est4, a la hip6iesis de Sperry sobre quimioafinidad
neuronal, por la cual la mayoria de las neuronas se
diferencian quimicamente en el periodo inicial de
su desarrollo biolégico, hecho que est en funcién
de la posicién que ocupan en la arquitectura cere-
bral. Este aspecto de su diferenciacién se mani-
fiesta, como sabemos, en la forma de rasgos dis-
tintivos que posibilitan a los axones de estas neuro-
nas el conocimiento de un rasgo afin o uno comple-
mentario en la superficie de sus neuronas diana.

Elintercontrol de los dos hemisferios y la consoli-
dacién de los conocimientos tanto sobre el iz-
quierdo (lenguaje, pensamiento légico, matema-
tico v analitico), como sobre el derecho (percep-
cion espacial, pensamiento concreto, compren-




sion relaciones complejas y capacidad artistica y
musical) han permitido que el canadiense David
Hubel (coparticipe del Nobel 81 con el propio Spe-
rry v el sueco Torsten N-Wiesel) pudiese afirmar
que “... la mente humana no ha de ser considerada
como un ente mistico, sino como algo que puede lle-
gar a ser entendido”. Pues bien, si consideramos
que Bradshaw ha senalado que las mujeres poseen
en ¢l hemisferio derecho, unas areas awxiliares para
el lenguaje articulado que los hombres no poseen,
para este autor esto explicaria una "superioridad
de las mujeres en cuestiones verbales y (en esto se
muestra muy ortodoxamente conocedor y "segui-
dor” de Penfield) y, en contraste, una "inferioridad”
en capacidad espacio-visual. ¢Explicarian las teo-
rias de Bradshaw las diferencias estimulares dimor-
ficas? ¢Serfan las mujeres mas sensibles a la es-
timulacion “afectiva”? ¢Sus fantasias serian especi-
ficamente menos “visuales directas” y mas “globa-
les”? ¢Serian mas sensibles a los estimulos verbales
elaborados? ¢(Tendria en ellas mas “éxito” la porno-
grafia escrita que lavisual? ¢Vale la pena seguirain
especulando sobre esto o debemos acogernos al
heurismo de Bureau? Recordemos que este autor
—muy en la linea de las “carreras de relevos” de
Money— dice: “Si la sexualidad del hombre es
humana, todo lo humano participa en ella. Ninguna
faceta de su ser puede arrogarse el ser mas sexual o
menos que la otra; el juego de los cromosomas, el
desarrollo embriolégico, la imaginacion, el desa-
rrollo cognitivo, la imagen corporal, la forma del
cuerpo, los sueios del porvenir, los juegos de la per-
cepeion, el pesodel pasado. Todo contribuye a orga-
nizary elaboraral sersexual humano.” ¢O debemos
acogernos al fatalismo biolégico de Goldberg
cuando asevera: “La tesis que yo sostengo es que lo
hormonal (lo biolégico) hace inevitable lo social.”
Siempre que releo a Goldberg me recuerda las
“Tusculanae Disputationes” de Ciceron.

Ya saben aquello (5-27-78) de “NUNQUAM
NATURAM MOS VINCERET, ESTANIM EA SEM-
PER INVICTA". Y sin embargo, seguiremos con el
“Nature versus Nurture” en sexualidad; 1al parece
que reconocer que existen unos poderosisimos
resortes biolégicos que subyacen en la conducta
sexual humana, pudiera hacernos caer en pecado
de lesa dialéctica. Al fin y al cabo, los humanos tie-
nen suficientes dreas prefrontales para “enfren-
tarse” a los posibles determinismos biolégicos, e
intentar neutralizarlas.. o potenciarlas. En esto
estamos desde el paleolitico superior, con oscilacio-
nes constantes que van desde la puritanisima Iris
Beag Society, cuyo “ethos” niega absolutamente la
conducta sexual, a las muy permisivas culturas poli-

nesias, o si uno no quiere moverse de Europa desde
el puritanismo a la Restauracion.

Maccoby y Jacklin (1975), y mads recientemente
Eysenck y Wilson (1979) se han interesado por una
explicacion de las diferencias interhemisféricas
que explicarian las citadas diferencias estimulares.
Para estos autores, ¢l rol de la madre, encargada de
comunicar a sus hijas desde la mas tierna edad las
reglas de la sociedad, y asegurar su desarrollo lin-
guistico y social, hizo deseable que las mujeres
poseyeran fluidez lingaistica y fueran capaces de
llevar a cabo satisfactoriamente esta comunica-
cion. Claro esta, que este tipo de aplicaciones “evo-
lutivas' son muy especulativas, pero no resultan del
todo incoherentes. Si bien para Estella Ramey (la
conocida fisiéloga), las diferencias cerebrales entre
hombre y mujer, “son pequenas en comparacion
con el efecto de las diferencias del medio”, no pode-
mos olvidar que el cerebro mamifero posee recep-
tores neuronales para los esteroides gonadales y
enzimas apropiados para su metabolismo Creo que
existen varios motivos para sospechar que los este-
roides gonadales pueden influir en ciertas habilida-
des cognitivas: a) notables diferencias sexuales en
la prevalencia de varios trastornos del desarrollo
del lenguaje (dislexia, retraso en la adquisicion del
habla, etc.); b) mejores resultados de las mujeres en
las pruebas de medicion de las aptitudes verbales;
aparicion de estas diferencias sexuales, en general
después de la pubentad; ¢) la presencia de las sutiles
diferencias interhemisféricas dimarficas que senalo
Bradshaw; d) diferencias sexuales en el tipo de las
deficiencias cognitivas que aparecen después de los
traumatismos cerebrales.

Quizas aclare algo ¢l problema, la investigacion
reciente de Hiery Crowley que estudiaron 19 enfer-
mos de hipogonadismo hipogonadotrépico idigpa-
tico los cuales, como se sabe, presentan un ca-
riotipo 46 XY normal, experimentan una masculini-
zacion intrauterina normal, y son educados y cria-
dos como nifos (varones) normales hasta la puber-
tad, época en la que no se produce la pubescenciaa
causa de una presunta deficiencia del factor libera-
dor de la gonadotropina. Estamos pues, ante un
cuadro que ofrece la posibilidad de evaluar los efec-
tos de una intensa deficiencia androgénica puberal
sobre el desarrollo de las habilidades cognitivas en
presencia de un minimo de influencias derivadas
del medio cultural, de las lesiones cerebrales, de las
anomalias cromos6micas, de la psicopatologia y de
las alteraciones endocrinas no gonadales. Es un
auténtico experimento de la naturaleza, si se nos
permite el eufemismo.

Al comparar los 19 sujetos como varones de fun-
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cién gonadal normal se observé en los primeros
una neta reduccion de la habilidad espacial (prue-
bas de diseno de bloques, relaciones espaciales y
figuras encajadas), que ademds correlacionaba con
la gravedad del hipogonadismo. Estos resultados
permiten pensar que la androgenizacion es indis-
pensable para el pleno desarrollo de las aptitudes
espaciales y que la influencia de los andrégenos se
ejerce en ¢l momento o antes de la pubertad. Una
vez establecidas las aptitudes espaciales, no pare-
cen desaparecer cuando descienden las concentra-
ciones sanguineas de andrégenos en el hipogo-
nadismo hipogonadotrépico adquirido.

NORDEEN y YAHR en un reciente y lacido tra-
bajo (SCIENCE, vol. 218, 391-393, octubre 1982)
exponen una investigacion muy sugestiva para
comprender atin mejor las asimetrias hemisféricas
en el comportamiento y los efectos hormonales de
la diferenciacién sexual del cerebro mamifero. Los
autores colocaron pildoras de estradiol (E2) en
zonas hipotaldmicas bilaterales de 91 ratas hem-
bras, entre 24 y 48 horas después de su nacimiento.
30 cachorros control recibieron implantes de coles-
terol. Hembras experimentales recibieron E2 en un
lado (31 derecho, 30 izquierdo) y colesterol en otro.
Naturalmente utilizaron E2 por ser el metabolito
activo testosteronémico. Para la diferenciacion
sexual. Algunos implantes fueron dirigidos al area
predptica (APO) en vias de desarrollo; el resto fue
dirigido al hipotdlamo mediobasal, particular-
mente el nicleo ventromedial (NUM). La exposi-
ci6n del lado izquierdo al E2 dio como resultado el
desarrollo des-feminizante. La del lado derecho,
masculinizante. Por tanto la respuesta del desarro-
llo hipotaldmico a los esteroides gonadales puede
ser asimétrica. Asimetrias que sugieren que los dos
lados del hipotdlamo en desarrollo difieren en su
sensibilidad a los esteroides. Existen amplias razo-
nes para creer que el periodo critico para la mascu-
linizaciébn empieza y termina antes que el periodo
critico para la desfeminizacién. Entenddmonos: los
autores proponen que existe una masculinizacion
prenatal (lado izquierdo) y otra posnatal (lado dere-
cho). De ahi el efecto de los esteroides sobre el lado
izquierdo, cuya masculinizacién —muy rdpida— ya
ha terminado. Asimismo, la desfeminizacion prena-
tal estaria limitada al hipotalamo izquierdo. Al ser
aquélla mds lenta se explicarian datos como el que
indica que ¢l NUM izquierdo de hembras adulias
normales son menos sensibles al E2 que el derecho.
Es evidente que el trabajo de Nordeen y Yahr
refuerza la hipotesis de que las consecuencias de la
diferenciacién sexual no son los mismos en los dos
lados del cerebro; de refilén, las teorias de BRAD-
SHAW, reciben un nuevo reforzamiento.

Considero que es de interés revisar la cuestion de
las fantasias para centrar la discusiéon sobre estas
posibles diferencias dimérficas.

A mi modo de ver, las mejores revisiones de este
tema son las de HARITON y SINGER (1974) y ladel
propio Wilson (1978), ampliada mas tarde por
Eysenck-Wilson (1979). Recordemos que Hariton y
Singer, distinguian cuatro clases principales de
mujeres segin sus fantasias.

|.—Aquellas que tenian numerosas fantasias
diferentes, y con un elevado grado de frecuencia
(extrovertidas e hiperactivas).

2.—Aquellas que casi nunca experimentaban una
fantasia (hipoactivas, conciliatorias, déciles, pro-
tectoras y proclives a la afiliacién).

3.—Las que tenian reiteradas fantasias en rela-
ci6bn con otros amantes, otros lugares y otros
momentos (extrovertidas, hiperactivas, insatisfe-
chas sexualmente).

4.—Fantasias de sumision forzada v.g. ser domi-
nadas, violadas, seducidas o humilladas (personali-
dad semejante a la femenina tradicional). Sus
relaciones conyugales eran porlo general buenas, a
pesar de que sabian mostrarse pasivas durante el
acto sexual. Consideraban que sus fantasias eran
muy erdticas, y que las ayudaban a gozar del
Sexo,

Wilson obtuvo cuatro grandes categorias de fan-
1asia sexual:

Exploratoria, Intima, Impersonal y Sadomaso-
quista.

Las puntuaciones elevadas (més de 12) en el fac-
tor de fantasfia exploratoria son caractristicas de las
personas con un impulso sexual fuerte, y segun
Eysenck y Wilson, resultan mucho mds tipicas de los
hombres que de las mujeres (4-8 en mujeres, 6-12 en
hombres).

En el factor fmtimo, un puntaje alto significaba
que el sujeto estaba a la busqueda y disfrute de un
compromiso profundo con un nimero limitado de
parejas sexuales (quiza con sélo una). Hombres y
mujeres no parecen diferir demasiado en el prome-
dio de puntuaciones correspondientes a esta cate-
goria.

Las fantasias impersonales presuponen un inte-
rés por los fetiches, las ropas, las peliculas y otras
representaciones sexuales indirectas, que conce-
den un valor relativamente escaso a la personalidad
vy a los sentimientos de la pareja. Tendencia mucho
mas corriente en hombres que en mujeres. Para los
autores, la correlacién en varones es con un im-
pulso sexual alto; si se presenta en mujeres, correla-
ciona en factores de intimidad y satisfaccion.

También los hombres presentan puntajes mas
altos en fantasias sadomasoquistas. En estudios rea-




lizados en nuestro laboratorio de Psicofisiologia se
correlacionan perfectamente —como en el caso de
Eysenck y Wilson— las puntuaciones elevadas en
cada unode los cuatro factores de fantasia con altos
niveles de impulso y actividad sexuales. La correla-
ci6n era ligeramente mads fuerte en mujeres que en
hombres. En cuantoa la calificacién de fantasias en
activas y pasivas, parece que existe una puntuacion
ligeramente mas alta o superior en acrividad en los
varones estudiados.

La forma en que se presenta la fantasia refuerza
las teorias de estimulacion basadas en diferencias
interhemisféricas. Son bien conocidos los trabajos
de Barclay, Bymey Lamberth en este sentido. Como
se sabe, se descubri6 que las fantasias masculinas
concedian un gran énfasis a los aspectos visuales,
incluyendo detalles anatémicos, como la forma de
los senos o el color de su vello pabico. Las mujeres
que intervenian en las fantasias masculinas acos-
tumbraban a seran6nimas —e incluso desprovistas
de rostro—, yraravez implicaban el menorcompro-
misoemocional. En contraste, las mujeres manifes-
taban fantasias relativas a hombres identificables,
maridos, amantes, companeros de trabajo, actores
cinematogréficos u otras personas famosas. Conce-
dian una atenci6n considerable a la cualidad de la
relacién y a los aspectos afectivos, siendo mds esca-
sas las descripciones fisicas. Informes abrumado-
res han reforzado estas hipétesis. Shanor (1977) y
los propios Kahn y Davis (1981) demuestran, por
ejemplo, la mayor importancia del erotismo “es-
crito” sobre el “visual” en las mujeres. Algunos
autores pretenden asociar ciertos temores fantasio-
sos como patognomoénicos de trastornos sexuales e
incluso de “conflictos neuréticos”. A mi modo de
ver, éste no es el caso.

Asi, el grado de ansiedad asociado con la fantasia
estd también lejos de ser un indice infalible; ciertos

individuos son capaces de tener una imaginacion
grotesca sin presentar ningun tipo de angustia,
mientras que otros encuentren dificil hasta sopor-
tar la mas leve fantasia.

Los trabajos “a favor” y “en contra” de las explica-
ciones “biologistas” o “ambientalistas” son cons-
tantes. Ejemplo de los primeros es el cldsico de Levi
en el que 53 mujeres y 50 varones fueron sometidos
durante 190 minutos a la proyeccién de un film eré-
tico. El experimento era precedidoy proseguido por
un control de igual periodo de tiempo, de la activi-
dad simpético adreno-medular, mediante medicio-
nes de catabolitos noradrenérgicos y adrenérgicos;
la excrecién de los mismos fue significativamente
superior en los varones.

Recientemente Stock y Geer (Archives, vol II,
n.e 1, 1982) han efectuado un mesurado estudio de

las fantasias y su relacién con el “arousal” sexual de
las mujeres. Para ello correlacionaban las fantasias
y la audicion (lo cual es importante por lo que he-
mos dicho anteriormente) de una grabacion erdtica,
con los resultados de la fotopletismografia vagi-
nal en el laboratorio. Los sujetos que presentaban una
mayor frecuencia previa de fantasias en la autoesti-
mulacién y en el intercurso eran mas respondientes
en sus medidas genitales en el laboratorio, tanto en
las fantasias como en audicién, siendo en este caso
mas amplias las respuestas pulsdtiles vaginales.
Existen diferencias desfavorables para los hombres
en el estudio fantasias y films desarrollado por Fahr
(1976). Estas diferencias podemos explicirnoslas
por factores cognitivos previos. Los varones, mas
practicosy diestros ¢n provocar su propio “arousal”
sexual y, ademads, mds habituados al erotismo ten-
drian un umbral mas eclevado en las pruebas de
laboratorio que las mujeres, mas respondientes a
los estimulos nuevos. A esta “condiciéon” no serian
ajenos algunos hechos socioldgicos como el propio
diseno social del “rol” sexual femenino, que les
colocaria en un plano de mayor inhibicién y menor
destreza para el uso de las fantasias sexuales.
Podriamos perfectamente acudir a Seligman y su
“learned helplesness” para explicarmos ésta situa-
cién. Recordemos que una de las hipétesis de Selig-
man es que la histéria del aprendizaje del sujeto
influye en la percepcién y control de una situacion
dada; un periodo de aprendizaje como es el de la
sexualidad femenina, acostumbrada a las ramifica-
ciones romdnticas (y reforzada por sus propias fan-
tasias primarias mas “afectivas” que lasdel varén) y
a la falta de iniciativa, puede conllevarla a relacio-
nar mds intensamente a estimulos sexuales contro-

lados desde el exterior (laboratorio) y que no re-
quieren la toma de un papel activo.

Psicofisiologia del impulso:
Una sintesis (I1)

Desde los trabajos pioneros de Barraclough y
Gorski (1961) todos estamos de acuerdo en aceptar
la existencia de un “centro” sexual situado rostral-
mente en el hipotdlamo y que corresponde a la
region predptica, la cual regularia la secrecion gona-
dotropinica en los hombres. Heimer y Larsson
(1964) la situarian mds caudalmente y Van Dis y el
propio Larsson (1971) considerarian que los predp-
ticos son los verdaderos iniciadores del impulso
sexual, al menos en los machos.

En cuanto a la regién arcuada ventromedial,
podria admitirse que interviene en la secrecion




“tonica” gonadotropinica de ambos sexos. Basan-
dose en los trabajos de Powers y Valenstein (1972)
(encontraron que las ratas hembras con lesiones
preépticas requerian menos estrogenos para mos-
trar lordosis y eran receptivos mas dias que las ratas
normales), Dorner (1974) postulaba diferencias cla-
ras entre los dos sexos: zonas anteriores hipotala-
micas (los preépticos son nucleares y los supra-
dpticos, aunque también intervienen, serian mas
secundarios) para el impulso masculino, y zona
ventromedial para el femenino.

Todos sabemos que esta teoria estaba —o estd—
supeditada a otros trabajos de compatriotas de Dor-
ner (Roeder, Orther y Muller) que fueron mas
“agresivos” que el propio Domer, muchos anos
antes (1969) aplicando cirugia estereotdxica en
ntcleos ventromediales de delincuentes sexuales
masculinos y homosexuales. ¢Podemos admitir
una divisién tan tajante? Ya hemos comentado los
recientes trabajos de Nordeen y Yahr. No quisiera
complicar mas la cuestion, recordando los descu-
brimientos de Krasne (1962) que demostraron que
¢l NUM era aversivo (v que pusieron en cuestién el
sindrome hipotaldmico ventromedial (SHU) de
Hanterington y Ranson), y sobre todo la simplista
implicacion de que estdbamos ante un “centro de
saciedad”. Sabemos hoy dia ademas que Kapetory
Gold (1973) demostraron que lo imponante del
SHU era destruir el haz noradrenérgico ventral del
NUM: entonces y s6lo entonces se producia real-
mente hiperfagia y obesidad del SHU. En cualquier
caso, o admitimos que el NUM tiene neuronas dife-

renciadas para el impulso sexual femenino, o sera
dificil de aceptar esta especifidad conjuntamente
con la aversiva que coloca a este nucleo hipotala-
mico como extremadamente importante en los sis-
temas defensivos, de displacer o inhibidores de la
accion (a excepcion que aceptemos diferencias esti-
mulares del NUM: bioquimicas para el impulso
sexual, neuroeléctricas para la aversion). Si tene-
mos en cuenta que se ha demostrado el papel de los
niicleos mamilares laterales en la evaculacion, que
el hipotalamo es un area critica en el MFB (medial
forebrain bundle) y por tanto esencial en los siste-
mas de recompensa (sistemas que estan directa-
mente implicados tanto en el reforzamiento
—“placer’— de una motivacién como en el efecro
inductor del impulso, efecto que como sabemos, es
temporalmente movilizante y energizante para que
el animal repita la conducta), asi como que los
nucleos hipotaldmicos son esenciales en la modula-
cion emocional y afectiva por razones bien conoci-
das, podriamos resumir la accién hipotaldmica en
los siguientes 1érminos:

1.—Inicia el impulso sexual.

2.—Controla parte de la excitacién sexual,

3.—Controla la eyaculacion.

4.—Participa en el reforzamiento y la induccién
del impulso.

5.—Conjuntamente con el sistema limbico, efec-
taa la modulacién emocional y afectiva de la con-
ducta sexual.

Los datos actuales sugieren que quizd hemos exa-
gerado el protagonismo hipotalamico en la regula-
cion de la conducta sexual. Nuestra hipétesis

Esquema bésico de los slementos psicofisiolégicos del sexo

Fig 3. —Loque hace al sexo humano es la presenciade los
clementos conicales superiores que controlan —o debe-
rian controlar— los factores diencefilicos y medulares.
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(parte neural de
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Fig 4 —Elhipoidlamo es la estructura mas especializada
en lo que se refiere a la conducta sexual. De 1odos sus
nucleos, la region preoprica parcce ser la mas especifica
para ¢l inicio del impulso sexual, desde el punto de vista
mas “neural” y ambién desde ¢l punto de vista mas
“primitivo”




(Masana, 1977); Farré, 1979; Farré, 1980) es queel
hipotdlamo no es m4s que la puerta de salida de una
serie de estructuras que actian sincrénicamente.
La sexualidad encefilica debe ser representada por
un circuito relativamente difuso, en el que el hipota-
lamo es la estructura “geograficamente” mas rica
en lo que se refiere a niimero de elementos relevan-
tes, pero dependiente de las influencias modulado-
ras del resto de estructuras del sistema.

En este sistema destaca, por su importancia, el
drea septal estrechamente relacionada con la socia-
bilidad, la preservacién de la especie y estructura de
notable intensidad de respuesta en la estimulacién
cerebral recompensadora (ECR) (fig. 5).

Considero interesante detenermos un momento
en la cuestion de la ECR ya que, a mi modo de ver,
explica algunas cuestiones sobre el tema que nos
ocupa. El esquema de Gallistel (1973, 74 y 75)
resume muy bien las interacciones entre el ECR y

los impulsos. Normalmente el impulso es produ-
cido por diversos medios (Desequilibrio homeosié-
tico, hormonas y/o neurotransmisores adecuados,
presencia de un companero sexual receptivo, etc.).
La “energia” de esta pulsion puede ser canalizada
en diversas actividades; por ejemplo, una rata ham-
brienta activard una palanca, o comeri a través de
un laberinto, o hard cualquier cosa que sca necesa-
ria para obtener alimento; algunos cortejos parase-
xuales podriamos considerarlos paralelos a estos

tipos de acciones. En cualquier caso, la conducta en
particular que ocurre depende de la historia previa
del animal. Cualquiera que haya sido la conducta
recompensada en el pasado por la presencia del
estimulo reforzador correspondiente (alimento,
sompafero sexual, etc.) tardard en ocurrir de
nuevo. Por tanto, la recompensa tiene una funcién
seleccionadora; la pulsién cuando estd presente,
serd canalizada hacia la conducta apropiada. Po-
driamos considerar que la ECR estimula ambos
mecanismos, el sistema de recompensa v el sistema
de pulsion; el aumento de pulsion supuestamente
perdura durante cierto tiempo.

Los mecanismos reguladores se caracterizan por
ciclos de retroalimentacion negativa: un desequili-
brio provoca un mecanismo correctivo, que resta-
blece el equilibrio y por tanto se interrumpe a sf
mismo. Es obvio, que también hay mecanismos de
retroalimentacion positiva; el efecto de la vista, el
olor, el sabor del alimento y el acto mismo de la
ingestion, es incrementar el hambre, no dismi-
nuirla. El ciclo de retroalimentacion positiva es
superado, finalmente, por un ciclo de retroalimen-
lacion negativa mas poderoso. A mi modo de ver, el
ejemplo mds claro de retroalimentacion positiva
estd proporcionado por el comportamiento sexual.

Uno sélo puede llegar a la conclusion de que los
incrementos en ¢l deseo sexual son positivamente
reforzadores; o de otromodo; ¢cémo se entregarian
las personas a los escarceos previos? Si hay un
mecanismo cerebral responsable de que los aumen-
tosen la pulsion sean reforzantes, entonces tal vez el
MFB (y sus dreas implicadas) tienen una accién que
es tanto recompensadora como activadora. En vez
de suponer dos efectos diferentes, quiza se trate
s6lo de uno. En cualquier caso, mi hipétesis es que
el sistema MFB es, a la vez, recompensador de la
conducta sexual (elicitador de placer) v actia como
coadyuvante en el inicio del impulso sexual.

Los niicleos olfatorios —ya muy arcaizados en los
humanos— y sus células mitrales especializadas,
tienen un rol en praclicamente toda la sexualidad
animal por su recepcion de los estimulos feromo-
nales. En cuanto al complejo temporo - hipocampo -
amigdalino, los trabajos de Kluver- Bucy, Schreiner

+ ¥ Kling son ya clasicos en el sentido de proponer

una accion triple:

l.—"Autofrenado” del impulso; saciacion.

En el caso de laamigdala, este papel corresponde
a sus nucleos laterales que lo ejercerian conjunta-
mente con el NUM hiporalamico.

2.~ Discriminacion estimular.

Fig. 5.—El sistema MFB o de recompensa (descubiertio

r6|ds ¥ Milver) ha permhitido una mejor comprension de
{: mecanismos de refuerzo central en la conducta tanto
animal como humana. Su intervencion en ¢l sexo. no es
especifica pero no deja de ser esencial. En la figura, ¢l MFB
corresponde a las zonas sombreadas

3.—~Asociacion del estimulo sexual con el reforza-
dor (amfgdala).

4.—Modulacién de la respuesta emocional-sexual.

En este sentido, los trabajos sobre el “rol” del
I6bulo temporal en la sexualidad son exhaustivos y
no cabe nombrarlos aquf porque son bien conoci-
dos. Basta recordar las curiosas publicaciones
sobre fetichismos pintorescos y su correlacién con
disfunciones del I6bulo temporal.

Cerca de este paleocircuito, tendriamos un neo-
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circuito, formado porlos nucleos taldmicos anterio-
res que conectan, por un lado, con cingulo e hipo-
talamo y, por el otro, con cdrtex drbito frontal y pre-
frontal. Resumiriamos el papel de este neocircuito
—muy especificamente humano— de la siguiente
manera:

1.—El cdrtex 6rbito frontal modula el reforza-
miento de la conducta sexual, desconectando las
asociaciones estimulo-reforzador. Recordemos
que este tipo de “estrategias fisiologicas” son esen-
ciales para la conducta emocional que debe variar
cuando varia ¢l medio ambiente; de esta forma las
conductas o estrategias inadecuadas no perseveran.
Filogenéticamente, la presencia de este cortex
representa el cambio de énfasis en la informacion
de tipo olfativo, por la de tipo visual.

2.—Las dreas prefrontales, encargadas de la for-
macién de proyectos y de la planificacion, son
nucleares para la conversion del “sexo animal” en
sexo humano o “ambiental”. El rol autégeno de
estas dreas permite modificar y seleccionar los
impulsos provenientes del mundo exterior, de
acuerto con nuestras necesidades, nuestros conte-
nidos anteriores y nuestros impulsos motivaciona-
les y fusiona la expectancia del impulso sexual con la
sensacion emocional. No creo que sea necesario
insistir en que si el sexo humano se ha tomado
“ambiental”, es gracias a la "biologia” pre-fronial
(figs. 6 v 7).

Resumen de las méds importantes funciones
sexuales del paleocircuito

Hipotdlamo Sistema limbico Bulbo olfatorio
Iniciaimpulsoode- Sensaciones de pla- Recoge sensaciones
sco sexual y, en sy cer (porciones su- procedentes de fero-
caso, uctas 1 ) monas (relacion con
nas cion de esti- nivel hormonas hi-
mulos ( 1 in- o)
feriores
Controla partede la  “Autofrenadores”
excitacion sexual
Controla la eyacula- Modulacion
cion emocional y afectiva
2unlo con el
ipotdlamo)
Interviene en las sen-
saciones de placer
Modulacién  emo-
cional y afectiva de
la conducta sexual

Fig. 6.—En el paleocircuito estdn presentes, prictica
mente, todos los elemenios necesariospara el funciona-
miento sexual. Las estructuras neocorticales —con sus ins-
tancias cognitivas— se encargarian de “matizar” las fun-
clones diencefdlicas

No es motivo de este articulo el incidir en los fac-

tores bioquimicos. No trataré los hormonales, pero

si recordaré que las investigaciones de GESSA son
esenciales al respecto. Considero que lo extraordi-
nario de este autor, es que sigue perfectamente el
guionde OLDS, MILNERy REUTTEMBERG sobre
la motivacion; el efecto incentivo podria estar
mediado por un substrato neuroquimico catecola-
minérgico, mientras que el efecto saciedad se basa-
ria en los péptidos endorfinicos.

Asi, la administracién de PCPA o la eleciroagula-
cion de los nucleos del rafe en ratas, provocaria
hipersexualidad por el incremento dopaminérgico
correspondiente a la inhibicién de la serotonina. A
su vez la L-DOPA por efecto triple (acumulacién de
dopamina cerebral + aumento de niveles noradre-
nérgicos + depleciéon de serotonina) provocara
efectos semejantes. Algo parecido ocurrird con la
asociacion PCPA + IMAC. El propio Gessa el al.
demuestran que la administraciéon de §-endorfinas

Fig. 7.—En las dos representaciones encefilicas se pue-
den observar con detalle las estructuras anatémicas que
intervienen en el paleocircuito sexual.

a ratas macho, produce segun la dosis, una aboli-
cion de la conducta sexual. De la misma manera, la
administraciéon de antagonistas purosde la morfina
a una serie de machos sexualmente “indolentes”
produce una activacién sorprendente de su res-
puesta sexual. Los mas recientes trabajos de
Murphy (1981) parecen reforzar las hipotesis de
que las B-endorfinas ejerzan una accién directa
sobre las neurodreas de control del impulso sexual.
La confirmacién de la accién de estos péptidos en
humanos tendria interés desde muchos puntos de
vista. El hecho de que las endorfinas actuén como
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“moduladoras” de la actividad de otros neurotrans-
misores, quizd nos permitirfa esclarecer algo la
complicada bioquimica del impulso sexual.

En cuanto al LHRH, su accién potenciadora de
los efectos conductuales de la L-Dopa, ha llamado
la atencién a multitud de investigadores, de los cua-
les quiza sean Benkert y Moss, los mads pacientes y
persistentes en intentar correlacionar con posibles
efectos facilitadores sexuales. El que se haya postu-
lado su posible produccién en la propia region
predptica hipotaldmica, con la consiguiente libera-
cion axonal en la eminencia media, hace muy atrac-

Y

Fig. 8 —La regulacion bioquimica del sexo estd lejos de
estar resuelta. En cualquiercaso, la sintesis dopaminérgica
y noradrenérgica (sobre todo la primera) parece tener una
notable importancia en la activacion sexual (y en los meca-
nismos de placer por serla dopamina elemento primordial
en la neurotransmisién del sistema MFB). El descubn-
mientodel AMP ciclico yde las & receptores puede tenerun
gran interés para explicarse no solo el origen bioquimico
de los trastormnos afectivos, sino también laeclosion de cier-
tas conductas de hiper ¢ hipo-sexualidad.

tivo el hipotetizar sobre una posible modulacion de
rendimientos sexuales, directa o indirectamente a
través del sistema catecolaminérgico.

Los segundos mensajeros, el AMP ciclico y hasta
los propios x-receptores deberian ser objeto de
mas atencion por parte de los investigadores de la
psicofisiologia del impulso sexual.

Todos sabemos que la estimulacion de los x-
receptores possindapticos produce una inhibicion
de la liberacién catecolaminérgica, y que la hiper-
sensibilidad de los mismos explicaria gran parte de
los efectos conductuales de la depresion (entre los
cuales, por cierto, se encuentra la anhedonia
sexual), por la dificultad de “paso” catecolaminér-
gico a la membrana posisindptica. El hecho de que
Lipton y Lader (1980) y que mas tarde, Frazier
(1982) hayan postulado algo asi como la “muerte”
de la teoria cotecolaminica ¢n las depresiones, a
favor de la teoria de la hipersensibilizacion « en la
misma época del fallecimiento de Ana Freud, ha
hecho exclamar a Herrero Velasco (Newsletter,
1983): "La teoria cotecolaminica ha muerto. Ana
Freud ha mueno. ¢Empiezan los psiquiatras a sen-
tirse peor?” No sé si los sexdlogos, mas o menos feli-
ces con la dopamina a cuestas, también deben
sentirse peor, pero considero que la idea expresada
anteriormente de abrir nuevos caminos de investi-
gacién bioquimica en las lineas expresadas, se ve
—en cierta manera— reforzada por éste “RIP” de
las aminas “stockadas” (fig. 8).

RESUMEN

La sexualidad humana es una motivacion incen-
tivada cuyo problema, al igual que el de la motiva-
cion, es encontrar una explicacion razonable a los
circuitos que conforman el impulso sexual (estimu-
los que lo ponen en marcha y controles sexuales y bio-
quimicos que confieren la relacion estimulo-res-
puesta).

En relacion a si los estimulos son diferentes en
hombres v mujeres se hace referencia a los descubri-
mientos de BRADSHAW sobre los diferentes inter-
hemisferios.

MACCOBY yJACKLIN (1975) y EYSENCK y WIL-
SON (1979) explican las diferencias interhemuisféri-
cas, que explicarian las diferencias estimulares, me-
diante aplicaciones evolutivas. Para ESTELLA RAM-

SEY las diferencias cerebrales entre hombre y mujer
vienen dadas mds por el efecto de las diferencias
del medio.

Hay que tener en cuenta, ademds, la existencia de
receptores para esteroides gonadales, en el cerebro de
los mamiferos, que pueden tener influencia en ciertas
habilidades cognitivas. Los trabajos de NORDEEN y
YAHR (1982) permiten un mejor entendimiento de
las asimetrias hemisféricas en el comportamiento y
los efectos hormonales de la diferencia sexual del
cerebro de los mamiferos. Estos trabajos refuerzan la
hipdtesis de que las consecuencias de la diferencia-
cién sexual no son las mismas en los dos lados del
cerebro, reforzdndose de pasada las teorias de Brad-
shaw.

Estas teorias de estimulacion basadas en las dife-
rencias interhemisféricas también se refuerzan por la
forma en que se presentan las fantastas que son dife-
rentes en el hombre y en la mujer.

Publicado en "Fertilided” enelno 1y
autorizado para su publicacién en
“Matronas hoy"'.
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arto en el agua

Por el Dr. Pedro Peraza Torres

Es no es mas que un método en la basqueda
de humanizar el nacimiento y a nuestro entender
es el mejor que ayuda ofrece a la mujer embara-
zada en lo que respecta al alivio de las molestias
fisiologicas, pero a veces muy dolorosas, de las
contracciones durante el trabajo de parto, y
aunque es durante el periodo de dilatacion cuan-
do mejor colaboran las embarazadas, también, si
les apetece, pueden hacer el expulsivo de su hijo
dentro de la piscina, mdxime cuando nuestro
presentimiento sobre el cardcter eminentemente
desfavorable desde el punto de vista mecédnico
de la postura dorsal esta confirmado.

Material utilizado: una piscina de rehabilita-
cibn de acero inoxidable con 5.000 litros de
capacidad en una habitacion que no recuerda
para nada a un quiréfano de partos.

Para nosotros asistir a una parturienta es, ‘‘pa-
ra empezar”’, ayudarla a aceptar ese modo de

defensa contra el dolor que constituye la “regre-
sion”’, es ayudarla en un nivel de conciencia que
facilite la relajacion de los musculos del periné
con la apertura de los esfinteres, es ayudarla a
sentir el tiempo de modo distinto, es también no
contrariar la expresion de las emociones por los
movimientos, las mimicas y, sobre todo, por el
grito, asistir a una parturienta es ayudar la comu-
nicacién por el tacto, la caricia, el contacto fisi-
co y disminuir los intercambios verbales, la libre
expresion de las emociones va unida con la liber-
tad del cuerpo y para que se permita el grito es
necesario el aislamiento topogréafico de la sala
de partos.

Las implicaciones de una reflexion sobre las
posturas obstétricas van mucho més alld de la
técnica obstétrica. (Dr. Caldeiro-Barcia; Dr. M.
Odent).

La mayoria prefieren caminar, o arrodillarse



durante las contracciones, 0 se sientan; o si pre-
fieren se les recomienda que se metan en una pis-
cina de unos 5.000 litros de agua caliente que te-
nemos a propésito; cualquier esfuerzo que se
pueda hacer para ayudar a que le sea confortable
su posicion y, especialmente, de un forma instin-
tiva identificarle con su cerebro vicero-afectivo,
no lo evitamos. El parto puede ocurrir en cual-
quier sitio o posicion en que la madre se encuen-
tre més confortable.

Algunas de ellas si la evolucion es buena se les
permite que el expulsivo sea dentro del agua. La
mujer en el momento del parto hay que ayurla
a que olvide los condicionamientos culturales
negativos que le ocasionan un control intelectual
en su propio cuerpo en “trabajo de parto”, si

esto lo logra de una forma instintiva, general-
mente, el nacimiento es facilisimo.

Desde luego que hemos visto que cuando se
pare estando boca arriba y acostada el contacto
de piel a piel y el contacto visual madre-hijo (lo
que se llama el contacto de face), es peor que si
la mujer esta de pie o en cuclillas.

Desde luego que la postura de rodillas ayuda
a la mujer a reducir el control de neocortex olvi-
dando todo lo que es cultural y social; sabemos

que la posiciéon de rodillas es una postura usada
por los creyentes y los que rezan, porque con
ello hay una especie de identificacion o de bus-
queda de otro nivel de conciencia.

Hemos descubierto la eficiencia del agua en
periodo de dilatacién, realmente la razén y for-
ma en la que act(a la presion hidrostatica, la fuer-
za de empuje y la temperatura del agua, es sor-
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prendente, y hasta misteriosa, la forma en que
ayuda a la evolucién normal de trabajo del par-
to, incluso hemos visto que con poco tiempo de
permanencia dentro de la piscina es suficiente
para soslayar o solucionar cualquier tipo de inhi-
biciébn o cualquier tipo de inecercia en el trabajo
de parto.

No olvidemos que hay muchas formas tam-
bién de estar dentro del agua. Hay muchas for-
mas de explicar el efecto misterioso que supone
la mejora de la conducta y evolucion del parto
dentro del agua bien sabemos que el agua reduce
la secrecion adenergica del individuo. La inmer-
sion en agua caliente a media luz puede poner,
incluso, a una paciente a un nivel de relajacion
similar a las ondas alfas del cerebro. Lo que si
es concluyente y evidente, es que las contraccio-
nes son mas eficaces estando dentro de la pisci-
na con agua caliente y las molestias son mfinimas
en el mismo tiempo asi que muchas veces el tra-
bajo de parto evoluciona muy rapidamente y
casi totalmente indoloro; a la mayoria de ellas
no les apetece salir de la piscina, lo que trae co-
mo consecuencia que muchas veces el niflo nace
debajo del agua. También hay que tener en cuen-
ta que nuestro propodsito no es Gnico y conclu-
yente, en el sentido de que sea una cosa impues-
ta el que el niflo deba nacer debajo del agua.
Pero es importante tener los conocimientos
suficiente claros como para lograr que esta evo-
lucién sea lo méas beneficiosa posible.

La importancia del agua es ayudar a la madre
durante el periodo de dilatacion.

Haya muchas formas de hablar y tratar de los
cambios de niveles de conciencia que suceden




durante el parto y el nacimiento, las fluctuacio-
nes de las secreciones hormonales son probable-
mente las responsables por estar concertadas con
el nivel de abstraccién.

Hay un nivel de abstraccion. Hay un nivel 6p-
timo de concienciacidon que hace que se logre
una 6ptima secreccidon, incluso de endorfinas y
oxitocinas, todo el sistema endomorfinico y
endocronolégico del individuo es observado en
su trabajo de parto.

Se ha observado y estudiado gracias a la obser-
vacion de muchas pacientes (Dr. Caldeiro, Dr.
Odent), que ellas si estan instintivamente identi-
ficadas con su parto y en un nivel de conciencia
especial que la conducta de la mujer es totalmen-
te diferente, como si estuviera drogada, ellas
mismas dicen que se encuentran con un fuerte
placer entre cada contraccion, como si tuvieran
una proteccidon contra el dolor en ese momento,

Hay muchas razones cientificas que hacen
pensar que el sistema de la endorfinas durante el
trabajo de parto y los opacios endégenos pueden
proteger a la madre y al nifio contra el dolor.

También es facil imaginarse que si es tratado
medicamentosamente un parto hay muchas posi-

bilidades que se cree un distrubio en el sistema
de la endomorfinas. Generalmente no se puede
estudiar la capacidad de tener un placer y una
sensacion de bienestar, (Dr, Caldeiro, Dr. Odent)

{Cuél es el resultado de estas practicas?

Pues hemos comparado y hemos vivido en es-
culas mas adelantadas y que llevan muchos afos
llevando este tipo de asistencia obstétrica, que la
morbilidad y mortalidad perinatal es mucho mas
baja que una clinica normal y el bajo costo y la
relacion de medicina preventiva en lo que respec-

ta a la lucha contra la subnormalidad es algo que
debemos tener en cuenta de una manera clara.

El Ferrol, Noviembre de 1984

Matronas colaboradoras:
D2, Concepcion Couce
D@, M@ Jesis Fernandez
DA. Josefina Chico

D3, Nieves Freire

D2, Josefina Martinez
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STRESS, MONITORIZACION Y

PREPARACION PREVIA

Dr. A. Aguirre de Carcer, M. Jafiez, P. Gonzilez

El motivo de esta comunicacion es hacer algu-
nos comentarios sobre ¢l trabajo de investigacion
que estamos llevando a cabo en la Maternidad de
la Paz de Madrid sobre la monitorizacién como
factor de stress en ¢l momento del parto, en
colaboracién con las Dras. Mercedes Janies del
Servicio de Educacién Maternal y Pilar Gonzilez
del Laboratorio de Hormonas.

Pues bien, en este comentario previo, vamos
a estudiar la monitorizacién, no desde un punto
de vista obstétrico —puesto que esto no nos inte-
resa en este momento— sino desde el punto de
vista que nos interesa, que es el psicologico. Pues
bien, empezaremos por decir que, desde este en-
foque, destacan dos factores fundamentales: el
stress y la agresividad.

Digamos en primer lugar que el término stress,
introducido por Han Selye de Montreal puede
entenderse en un doble sentido: a) por un lado
como una situacién de amenaza frente al ser
viviente y, b) como un “‘estado organico’ consti-
tuido por un conjunto de respucstas somaticas y
emocionales “no especificas™.

Pues bien, recordemos aunque sea de una for-
ma muy somera, algunos fundamentos biologi-
cos: la Neurona, como toda célula, estd rodeada
de una membrana cuya funcién capital es mante-
ner su estructura interna y, la mantiene gracias
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a la polarizacion de sus caras: negativa en su cara
interna y positiva en su cara externa.

Toda excitacion o agresion de esa célula da lu-
gar a una despolarizacion de su membrana lo que
constituye el impulso que se¢ propagaria de neu-
rona en neurona a nivel de sus sinapsis y gracias
a los neurotransmisores: acetil-colina, noradrena-
lina etc. Hasta llegar a los centros superiores de
nuestro cerebro que son los que han de determi-
nar nuestra conducta.

El ser vivo es agredido cont/nuamente por el
medio que le rodea, sin embargo, ¢l individuo es
capaz de mantener su estructura viva gracias a
sus mecanismos de regulacién y adaptacion, me-
canismos que se hallan escalonados jerarquica-
mente a diferentes niveles que van desde las
moléculas de la célula hasta la conducta del suje-
to en sociedad.

De todo lo dicho hasta ahora, hemos de sacar
una conclusiéon, que seria la siguiente: toda
situaciéon de stress, es una agresion o ataque a la
integridad del organismo, en la que, el sistema
nervioso actuara de coordinador a distintos nive-
les jerarquicos para lograr la homeostasis.

Pues bien, centremonos ya en nuestro proble-
ma: ¢l parto y monitorizacion. Hemos de pensar
que el parto supone ya de por si, una situacion
de stress importante. Demos un paso mas y pen-
semos en la monitorizacion. ¢Qué significard
para esa mujer que se encucntra ya en situacion
stressante? Pues bien, supone o significa —si no
es preparada previamente— una nueva agresion,
es decir, un nuevo stress. Pero maticemos un
poco; esta vez no se trata de una situacion pro-
vocada por la propia naturaleza —como es el
caso del parto— sino que sc trata de una agre-
sion provocada por el hombre: a través de una
maquina, unos electrodos, unos cables, etc.

El mecanismo normal del organismo, frente a
una situacion de agresion, es bien conocido y
acabamos de recordarlo, es, una movilizacion de
todas sus defensas, que empezard en una mayor
actividad metabdlica de la célula, con un mayor
aporte de glucosa y de oxigeno, que afectara
fundamentalmente a las células musculares, esto
se logra naturalmente gracias a una intensifica-
ciébn circulatoria, lo que supone a su vez una
sobrecarga cardiaca y respiratoria.



¢Qué estd haciendo en realidad el organismo?

Esta prepariandose para modificar la situacion,
es decir, lo que intenta es llevar a cabo una
accion “‘definida sobre el entormo’”, de modo
que este pierda su cardcter agresivo y, ¢cdmo
intenta lograrlo? Mediante una conducta deter-
minada: huyendo, amenazando, gritando, lu-
chando o simplemente abrigandose si el entorno
agresor es el frio o quitdndose la ropa, bafiando-
se o tomando bebidas frias, si el agresor es el
calor.

En realidad la descripcion que hemos hecho
de una respuesta motora —una conducta a un
estimulo de coaccién procedente del ambiente,
ha sido lo mas sencilla posible y la hemos expre-
sado a través de un circuito sensoriomotor, Pero
hemos de pensar que el comportamiento huma-
no es algo muchisimo mids complicado, ya que
ese circuito primitivo del que hemos hablado va
a conectar en la corteza cercbral con miles o mi-
llones de circuitos asociativos, que son el resulta-
do a su vez, de una informacién previa: que es
nuestra historia y nuestra experiencia en la vida.

Pues bien, volvamos de nuevo a la situacion
que estudiamos: esa mujer que esta dando a luz
~y, que se halla por tanto en una situacion de
stress— se siente de golpe agredida por un entor-
no absolutamente desconocido para ella y, for-
mado por unos instrumentos sofisticados que
intuye como peligrosos, molestos o dolorosos o,
como signos de que “algo no va bien".

¢Como se defenderd ante esta situacion?

Biol6gicamente acentuando un mecanismo
que ya ha puesto en marcha ante la situacion
stressante que para eclla supone el parto: el
“sindrome general de adaptacion”. Pero, psico-
logicamente équé hard?

Pongamonos por un momento en su caso: s¢
halla en una situacion en la que es incapaz de
modificar su entorno, por tanto se halla en una
situacion de absoluta frustracion. Y, dcudl serd
su reaccion ante el estado de cosas? No puede
ser mas que una: la agresividad.

La agresividad no ha de ser vista solamente
como una conducta hostil y destructora, ya que
desempefia un papel importante en la dindmica
de una personalidad. Constituye una actitud
general ante la vida y, en este sentido llega a ser
una cualidad que permite al hombre sobrevivir
frente a un entorno hostil.

Para algunos etélogos como Lorenz, “‘la agre-
sividad existente en todos los animales la hemos
heredado inexorablemente. El comportamiento
agresivo ha sido estudiado fundamentalmente
a través de la observacién animal, pero no caiga-
mos en el error de considerar que este compor-
tamiento puede ser transplantado directamente
al hombre. Asi, la agresividad en el animal no
implica necesariamente hostilidad. El gato que
devora al gorrion lo hace conla misma naturali-
dad con que la vaca se come la hierba. Su con-
ducta corresponde a una necesidad vital, lo
mismo que ocurre en su conducta de “compe-
ticion sexual”, de “defensa de su territorio™ o de
“mantenimiento de una estructura jerarquica'.
Por ello y con frecuencia este comportamiento
agresivo no entrafia necesariamente un desenlace
mortal ni siquiera supone un combate. La muer-
te o la herida del enemigo o del competidor es
evitada con gran frecuencia recurriendo a una
serie de medios, como serian *‘ritualizaciones’':
asi las jirafas que se atacan se golpean con sus
cabezas, pero no lo harin niinca a coces, por ser
estas extremadamente peligrosas o, recurriran

Evidentermente para un profano en obstetricia, |a visidon de estos
sofisticados aparatdos puede impactarie.



a intimidaciones o inhibiciones. Asi, el toro que
no quicre luchar rasca el suclo con su pezuia vy,
el lobo vencido, presentard a su rival su cucllo
para ser mordido por é€l, cosa que no sucedera
por parte del vencedor.

Volvamos de nuevo a nuestro tema, hasta
ahora nos hemos referido a la agresividad como
un mecanismo psicologico defensivo de una mu-
jer que se halla ante un stress angustiante del que
no puede defenderse de otro modo.

Pero antes de seguir adelante digamos unas pa-
labras sobre algo relacionado con el tema, pero
que no hace referencia a la mujer. Estamos ha-
blando de la conducta agresiva —afortunadamen-
te muy poco frecuente pero no por cllo inexis-
tente— por parte de los que la atienden en el
momento del parto. Agresividad que no puede
ser explicada como una reaccion ante una situa-
cion vivida como stressante por ellos,

¢Por qué especialmente en nuestra época
actual, tantos seres humanos se comportan con
sus semejantes de una forma tan agresiva, o
incluso tan cruel?

Hemos de pensar que esta agresividad en ellos
tiene un origen. Y, este origen —no siempre,
pero si con frecuencia— no es otra cosa que ¢l
placer del poder, de la autoridad, del mando.
Pero con frecuencia se trata de un poder que va
unido a un espiritu de revancha. Estre caso se da
por cjemplo con frecuencia en sujetos que fue-
ron humillados y dominados en el curso de su
exidtencia. Pero desgraciadamente esta situacion
es muy frecuente en la vida. ¢Quién no ha teni-
do —dada la extrema dependencia del nifio des-
de que nace— la oportunidad de ser dominado u

oprimido por personajes vividos como “podero-
sos’’ o considerados por cllos como “malos™?

Pero volvamos al caso de nuestra parturienta,
su agresividad mas o menos larvada o manifiesta,
no puede modificar la situacién que se encuen-
tra, ni puede resolver su conflicto psicolégico: su
frustracion,

¢Qué sucede entonces?

Que esa agresividad que no puede ser liberada,
tiene que liberarse de otra forma y, lo hari a tra-
vés de sintomas funcionales. No es preciso insis-
tir sobre algo sobradamente conocido y estudia-
do: las frecuentes disarmonias que se presentan
en los partos monitorizados.

Pudicra pensarse a través de lo que hemos di-
cho hasta ahora, que nuestra actitud frente a la
monitorizacion es absolutamente negativa —nada
mis lejos de ello— ya que se trata de un avance
importantisimo de la obstetricia moderna. Por
tanto, nuestra idea al presentar esta investigacion
en curso y este estudio, no es otra cosa que
recordar al profesional, llamese: médico, matro-
na o enfermera, la situacion en que sec halla la
gestante sometida a una monitorizacion, si no ha
sido previamente preparada para clla.

Deciamos al principio de nuestra disertacion
que nuestra conducta no cra el resultado de un
simple “estimulo-respuesta”, a través de un (ni-
co circuito sensoriomotor, sino que era el resul-
tado de multiples circuitos corticales asociativos;
que suponfan a su vez, el resultado de: una ex-
periencia previa, una historia, una biografia, en
suma: UNA VIDA.

Permitir que una mujer absolutament ignoran-
te s¢ enfrente durante su parto a la angustia

de una informacién
adecuada,

s mujer con su
parto monitorizado
puede llevarlo

con la méxima
naturalidad.
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stressante de una monitorizacién sin haber sido
previamente preparada psicolégicamente para
clla, constituye a nuesto juicio un grave error.

Un error cuyas consecuencias no sélo apare-
cen con frecuencia de una forma bien palpable
en la dindmica del parto, sino que pueden hacer-
lo con posterioridad, cuando ya nos hemos olvi-
dado no solo de su parto sino de ella misma.

Lo que para nosotros pudo ser: un parto mas,
pudo ser para ella un auténtico traumatismo. Y,
esto es precisamente lo que la experiencia nos
ha demostrado. Muchas veces dentro de este
diagnéstico vago de ‘‘depresion post-parto”,
nos encontramos con un sindrome muy claro, el
denominado por el DSM III (obra bdsica de la
psiquiatria actual americana) “trastorno por
stress post-traumdtico retrasado™.

Este trastorno se da en situaciones stressantes
traumadticas caracterizadas por: . por haber sido
vivido en soledad, y 2. por haver sido provocada
la situacién deliberadamente por el hombre. Am-
bas circunstancias, como vemos, se dicron en ¢l
caso que estudiamos.

La sintomatologfa de este cuadro puede mani-
festarse de distintas formas. Las mas frecuentes
serian las siguientes:

1. En forma de recuerdo doloroso que se repite
de forma obsesiva.

2. El acontecimiento: el parto y mds concreta-
mente la monitorizacion, es vivida de nuevo en
forma de sueiios o pesadillas.

3. Aparece con frecuencia un embotamiento de
la sensibilidad afectiva, es la denominada “anes-

tesia psiquica’ o “‘anestesia emocional”.

4. La mujer se siente extrana, como separada de
los demas y, es incapaz de interesarse por activi-
dades consideradas, previamente por ella, como
interesantes y agradables.

5. Destaca su incapacidad emocional, que resul-
ta mas sorprendente frente a situaciones intimas
y tiernas.

6. La sexualidad se halla notablemente dismi-
nuida.

7. Son frecuentes los sintomas de agitacion ve-
getativa, que la colocan en un estado de hiper-
alerta y, exagerada respuesta de alarma.

8. Es frecuente el insomnio asi como la dormi-
cion intranquila en la que no faltan como hemos
visto las pesadillas.

9. Con frecuencia se qucjan de déficit de me-

moria y dificultad de concentracién.
10. No faltan como sintomas asociados la ansic-
dad y un estado depresivo. Y, es precisamente
este estado depresivo el que con frecuencia indu-
ce al médico a ctiquetarlo de “depresion post-
parto”, sin concederle una excesiva importancia
no dindose cuenta de que se trata de un cuadro
mucho mds serio.

¢Cuando se presenta este cuadro?

Puede hacerlo inmediatamente después de la
situacion stressante —el parto en este caso, pero
puede hacerlo también, después de un periodo
de latencia que a veces es de algunos meses.

En resumen, y a la vista de todo lo dicho nos
planteamos esta pregunta: dcudl ha de ser
nuestra conducta?

Al analizar una situacién stressante no sélo
hay que tener en cuenta el agente de coaccion
—en este caso la monitorizacion— sino también:
los recursos, las defensas y los mecanismo para
enfrentarse a él. Si el *'yo' de la gestante funcio-
na de una manera adecuada, buscara el equilibrio
adaptativo y, aqui estd su aprendizaje o “prepa-
racion previa” para ayudarla: en forma de infor-
macién adecuada, relajacion, técnicas sofrologi-
cas, etc.

Pero, si no es asi —si no logra el equilibrio
adaptativo— se mantendra su ansiedad pudiendo
llegar a adquirir un caricter patolégico, que la
llevard como mecanismo de defensa, primero a
una conducta agresiva y después a una somatiza-
cion en forma de sintomas funcionales que in-
fluirdn negativamente en la mecénica del parto.

En suma, nuestra investigacion trata de de-
mostrar en forma objetiva y, con el debido rigor
cientifico, que lo que hemos expresado en esta
comunicacién, no son simples hipétesis sino
realidades demostrables.m

Dr. Alvaro Aguirre de Carcer

Jefe de la Seccion de Educacion Maternal
Maternidad La Paz

Madrid
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ervenir de las matrenas

Por el Dr. Félix Méndez Carpe reunen después de la jornada laboral para en las
pocas horas que quedan llevar a cabo la convi-
No poca importancia deben dar las matronas a vencia familiar y las tareas domésticas (éstas a
su afirmacién y sostenimiento como Profesion. cargo de la mujer casi totalmente*) resultando
Profesion Fundamental dentro de las estructuras asi la mujer una trabajadora de doble jornada. Y
de la salud y con protagonismo irremplazable en la culminacion del disparate, se valora mas el
en la Sanidad tanto actual como futura. trabajo del marido y el de los hijos que el de ella.
Esta afirmacién como profesion, resulta hoy La consecuencia solo puede ser el logico deterio-
necesaria, a pesar de que pueda parecer pero- ro de la calidad familiar de vida.
grullesca, si nos damos cuenta que la evolucion Puesto que la familia es el respiradero de los
de los cuidados de salud y del modelo de socie- malos humores (y de la mala crianza, decia
dad, planea ya sobre la mujer y sobre la matro- Benavente), si la crianza es mala y si la vida en-
na, como una amenaza sobre cllas, amenaza de durecida agrede cada vez mds, en la familia se
extinciéon en lo que concierne a su papel como respirardn malos humores y malos modos que
eje de la familia y en los cuidados maternales. conducirdn a una mds frecuente y precoz desin-
El cuidado de la familia y el papel de las tegracion de la unidad.
matronas son los dos sectores de la actividad fe- Pero esta amenaza al papel fundamental de la
menina donde los derechos de la mujer estdn mujer en la familia que es en su mayor parte una
seriamente amenazados. amenaza a su labor sanitaria, con ser apasionante
El cuidado de la familia, porque la actividad y muy discutible, no es el tema que nos deba
extradoméstica va obteniendo paulatinamente ocupar en esta revista.
una mayor valoracién de este tipo de trabajo La otra amenaza es sobre el papel de la matro-

frente al del ama de casa, que aparece claramen-
te menospreciado. Pero ello se produce olvidan-
do que la mujer en el trabajo del hogar es en la
gran mayoria de sus actividades la cuidadora
sanitaria de la familia. En efecto, compra y hace
las comidad, limpia, se ocupa de los desechos,
(sin contar con que es quien por lo general cuida
a los miembros enfermos), y todo ello son acti-
vidades sanitarias bdsicas en la prevencién de en-
fermedades. Es pues, que sin darnos cuenta de
que el ama de casa es el mds valioso eslabon en la
cadena de la sanidad, se fomenta y se la alienta
hacia el trabajo extradoméstico, desviando a la
mujer desde su papel transcendental de eje de la
familia hacia el de “‘un miembro mds” de ella.

Se camina asi hacia familias en las que la vida
dispersa es norma: los hijos quedan en guarde-
rias mientras ¢l marido y la mujer trabajan; se
20




na y es loégicamente la que mds debe preocupar
a este colectivo.

A pesar de que la mayor parte de los nifios
son atn traidos al mundo por estas profesiona-
les, los progresos tecnoldgicos en la obstetricia
han erosionado la independencia de las matronas
y evolucionan hacia un futuro no lejano en el
que podrian ser totalmente eliminadas.

La supresion de la Matrona serfa un retroceso
indudable y sin embargo estamos ante la situa-
cion de que hay que prevenir que ello ocurra. Si
el colectivo no defiende su profesion no solo
asistiremos a la desaparicion prictica de ella, si-
no a algo mucho mds grave: al enterramiento de
la maternidad entre los actos médicos monitori-
zados y mecanizados, o lo que es lo mismo, des-
humanizados. Hasta el extremo de que una en-
fermera, tal vez un médico y desde luego medi-
camentos y muchas mdquinas habrin contribui-
do a nacer al nifio, pero se habrd privado a la
parturienta del contacto con la matrona, del
mds intimo y por ello también el mds valioso
durante el trance mds grandioso del ser humano
y a su hijo, que entra en el mundo de una mane-
ra dolorosa, violenta y fria, sin la acogida emo-
cional entrafiable que necesita. Se habrd defor-
mado el acto natural de nacer, ancestralmente
llevado entre dos mujeres: la que daaluzy la
mujer experta y prudente (no es casualidad que
en el idioma francés se llame a la matrona “‘sage-
femme”: mujer prudente o sabia), en un acto
artificial, triste y robotizado, llevado a cabo
entre una mujer que sufre y un equipo de perso-
nas-herramientas.

En busca de una maternidad mas segura, en
lucha contra el imposible cero en morbi-mortali-
dad materna e infantil, se justifican elevadas in-
versiones, se¢ crean nuevas mdquinas, se planean
equipos y se aplican técnicas que por artificiales
no pueden mds que deshumanizar y que si in-
fluyen en algo esas cifras, habria que estudiar
la “rentabilidad™ de esos logros puesto que a
partir de las cifras Europeas que Espafia posee
en sus maternidades, cualquier pequefia mejora

en ellas solo es posible a expensas de grandes
equipamientos que transforman los paritorios
en complejas unidades de tratamiento intensivo
y entonces se observard que cuando mejora la
mortalidad perinatal, empeora la de la morbili-
dad fetal con mayor incidencia de procesos irre-
versibles tales como la subnormalidad. En todo
caso, el problema es fijar hasta qué punto se
puede ir en Sanidad, rentablemente, porque
en algln otro sector como es la seguridad aérea
se sabe que para disminuir en otro pequefio
porcentaje mds el riesgo de accidente hacen
falta equipamientos muy sofisticados (radares
especiales, deshiclo de pistas, aterrizaje total-
mente automatizado...) que por su enorme
costo se considera que no estdn justificados y
que un poco mds de riesgo de perder vidas
humanas es mds sensato que gastarse enormes
cantidades en eludirlo. Y ello en sectores donde
se actla contra la naturaleza, lo cual no ocurre
en la obstetricia, donde algunas veces la mortali-
dad fetal es solo un mecanismo que la naturaleza

pone en marcha para desprender de errores gené-
ticos insolubles.

En este cuadro de deshumanizacién, la matro-
na aparece mal emplazada. Su papel técnico po-
dria suplantarse con ordenadores y maquinas a
la que controlaria una enfermera. Su papel hu-
mano, donde lo humano se menosprecia, no bas-
tar{ ya para justificar su presencia entre tantos
cables y monitores. Los economos de la sanidad
pueden estar tentados de incluir el acto de nacer
en los programas de un ordenador y hasta de su-
primir de la variedad de profesionales sanitarios,
el incordio e incluso el costo de un colectivo
completo y sustituirlo por un ligero incremento
en el nimero de enfermeras. Los conocimientos
sobre la fisiologia y patologia de la reproduc-
cion humana, que la matrona posee, podrian
reemplazarse por unos cursillos de entrenamien-
to para enfermeras. Se tendrian asf personas que
siguen el parto y ayudan en los momentos

decisivos. Quizd pudieran sustituirlas en lo técni-
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co aunque en principio y sin lugar a dudas, esta
sustituciébn empeoraria las cifras de morbimorta-
lidad y aunque solo fuera por ello, el rechazo a
tal estrategia se justifica sobradamente.

Pero lo que no pueden sustituir y ésto hay
que defenderlo desde el colectivo progesional de
matronas y desde todos los demds estamentos de
una sociedad libre, es el derecho a que nuestras
mujeres den a luz y nuestros hijos nazcan en un
ambiente a la vez de ciencia y de amor, de inti-
ma comunicacién con otra mujer partera, que
al tiempo que no solo asiste y ayuda sino que
comparte el trance y lo vive en una forma com-
pleja y sutil de amiga, consejera, enfermera,
modelo y madre, que proporciona cuidados y
ternura ademds de enseflanzas valiosas sobre
temas delicados sin extralimitaciones de intimi-
dad. En un ambiente en el que los cuidados no
terminan cuando las constantes vitales s¢ man-
tienen, sino que se complementan y contintan

didlogos sobre tantas y tantas cuestiones que
se suscitan en el embarazo, parto y puerperio
y que nunca tienen fin ni pueden ser ensefiados
o inclufidos en un ordenador, porque forman
parte de la esencia femenina y sélo se resuelven
cuando es la matrona con su irremplazable papel
la que asiste a la mujer.

Pero si en el embarazo, el parto y puerperio,
la matrona es imprescindible, en las demads cir-
cunstancias donde la reproduccién humana estd
implicada, su papel es transcendental y su titu-
lacién tiene que ser preferida a cualquier otra.
Asi ocurre en las consultas de planificacion fami-
liar en donde la ensefianza de la anatomia y
fisiologia genital, el planteamiento de problemas
psico-sexolégicos, la exposicibn y enseflanza de

los métodos contraceptivos, el entrenamiento
para la utilizacion del diafragma, e incluso la in-
sercion del Dispositivo Intrauterino o la prescrip-
cion de algunos contraceptivos orales en los ca-
sos que no plantean problema (**), no solo su-
ponen un gesto adecuado a la profesion y res-
ponsabilidad de la matrona, sino que permiten
descargar al médico de tareas asistenciasles masi-
fiadas, para las que poseen un inestimable recur-
so técnico y humano que le permitird concen-
trarse en los casos mds complicados.

Debe quedar clara y ser imperativo a defender
sin concesiones, la defensa de la necesidad de la
matrona y la potencializacién de sus funciones
como auxiliar del médico, auxiliar altamente es-
pecializado en la esfera sexual femenina, en la
cual, ninguna otra titulacibn podria mantener
los beneficios irrenunciables que la Sociedad
viene ya recibiendo desde hace siglos y a los que
por ser fruto de una labor irremplazable, nadir
por obcecado que esté encontrard argumento
vilido alguno, ni ideolégico, politico o economi-
co que nos condujera al absurdo de una humani-
dad que se reproduce veterinariamente. @

(*) Tal como han demostrado los estudios de comportamiento
hogarefio en Estados Unidos en 1983, sobre parejas en las que
ambos cOnyuges trabajan, las actividades domésticas son reali-
zadas casi Gnicamente por la mujer. La imagen cinomatogrifica
del marido que friega, o pone la mesa no es mis que eso: una
ficcién cinematofrifica, 0 a lo sumo una excepcién dentro de
la regla.

(**) La prescripcion de contraceptivos orales o insercién del
DIU por matronas en los casos normales, es prictica autorizada
en m;;dun paises y estd propuesta su aplicacién en Gran Bretafia
en 1984,
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Pensar que vivimos en el mundo y no partici-
par activamente de él, es morir un poco cada
dia.

La matrona desde siempre ha significado
mucho para la Sociedad pues desde su parcela
profesional ha sabido ganarse a pulso la admira-
cion y el afecto de los demas.

Recordemos a nuestras matronas antecesoras,
companeras que supieron en todo momento
cumplir dignamente con su tarea siendo recono-
cidas por ello a pesar de que sus medios de tra-
bajo eran la mayoria de las veces muy precarios.

Las matronas desde tiempo antes supieron
desarrollar una buena labor domiciliaria defen-
dindo en numerosas ocasiones, situaciones criti-
cas en colaboracion con el equipo asistencial,
médico, practicante de zona, con gran entrega
y profesionalidad.

.Como esta la situacion de la matrona en el
momento actual?

Es verdad que los sistemas de salud han cam-
biado dando paso, en el momento presente a los
planes de Medicina Primaria y Salud Piblica por
lo que han cambiado también las formas de vida
humanas.

(Qué ocurre en tal momento? ;Cumple la
matrona su funcion desde un marco limitado y
estitico o bien se responsabiliza de las necesida-
des sociales evolucionando a su compas?

Los requisitos de vida son otros. El ser huma-
no se conciencia de ello porque la situacion asi
lo exige. Las matronas debemos también adap-
tartnos a la nueva circunstancia social pues
depende de nosotras y de nuestro grado de sensi-
bilizacion a los adelantos de la medicina con sus
nuevos sistemas de trabajo que podremos estar
siempre a la orden del dia, situandonos en la es-
fera que nos corresponde.

La matrona ha hecho Historia, la que ha teni-
do connotaciones de afecto y alegria muchas
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veces y otras de sinsabores y penas, pero lo cier-
to es que en todo momento ha sabido estar al
frente de su trabajo, el que ha cumplido con de-
diacion plena.

No dejemos que la apatia llegue a nuestros
corazones y nos impida colaborar. Sigamos ade-
lante, haciendo siempre Historia. Una conducta

que demuestre nuestro desarrollo profesional y
el firme proposito de evolucionar cada dia mas
en nuestro campo. No permitamos el estanca-
miento o que nos releguen al margen de toda
actividad.

Labremos nuestro porvenir con letras que
impriman entusiasmo e ilusion y sean siempre
nuestra compania constante. Pensemos que nada
ni nadie nos podra revocar jamas si amamos a la
profesion, y lo reafirmamos con:

— La union de todas nosotras.

— Haciendo un trabajo efectivo cuyo fruto deri-
ve de la abnegacion de nuestro quehacer diario.
— Con una renovacion constante.

— Sabiendo convivir con los demas, pensemos
que la Sociedad la formamos todos. La concien-
cia se desarrolla en el individuo cuando este
lucha por su libertad, derecho inalienable que
todos tenemos.

— Que la matrona conquiste su libertad de
accion, preparando concienzudamente nuevos
planes de trabajo.

— Que motive constantemente, motivando a los
demas.

— Que informe, instruya, publique y divulgue te-
mas de interés para su profesion...

Y en suma que no cese en el empeiio de su
autorrealizacion, aprendiendo cada dia algo nue-
vo y relevante para el ejercicio de su trabajo,
integrando asi su persona con dinamismo en la
Sociedad.

Rosa Gaspa (Soria)



ALTERACIONES PSIQUICAS II“”
DEL PUERPERIO

Antonia Dfaz Villasefior (Ciudad Real)

Definicién

Clasicamente se describe con el nombre de
psicosis puerperales los accidente psiquiatricos
del embarazo, del puerperio y del aborto. Estos
accidentes revisten los mds diversos aspectos:
desde la reaccion neurdtica ligera a la psicosis de
largo curso. En su determinismo debe tenerse en
cuenta, aparte de los factores genéticos hormo-
nales y toxoinfecciosos, la situacién actual, es
decir, la maternidad con todos sus aspectos biolo-
gicos y psicosociales, y las relaciones entre esta
situacion actual y la personalidad.

Momento de comienzo

Estos fendmenos tienen lugar en los dias que
siguen al alumbramiento o en cualquier momen-
to durante |los primeros seis meses del puerperio.
Claro estd, que se han sefialado alteraciones de
la conducta dentro del primer afio, e incluso
mas tarde.

El comienzo es brutal, de los dos a los diez
dias después del parto, (bastante a menudo hacia
el quine o veinte dias) que es cuando la paciente
regresa a su casa desde el hospital, desprovista de
la seguridad y de la ayuda que representa el hos-
pital, la paciente se encuentra ante todas las res-
ponsabilidades de su papel de ama de casa y
ademds de las tensiones normales de tipo fisico,
emocional y mental inherentes a la maternidad.
Otro momento de frecuencia de este transtorno,
es hacia las dos o tres semanas de regresar a su
casa, cuando la madre de la paciente u otros
parientes y amigos, que han proporcionado di-
versos tipos de ayuda, vuelven a reintegrarse a
sus actividades normales.

Sin embargo, debe recordarse que los senti-
mientos que experimenta la paciente, o los con-
flictos que tiene en cuanto a su maternidad, son
los que desempeiian el principal papel, La mujer
que psicolégicamente no estd preparada para
la maternidad puede desarrollar una alteracion
psiquica postparto, incluso en las condiciones
mas favorables Psiquicas y ambientales. Las si-
tuciones ambientales que implican tensién deben
tenerse presentes como desencadenantes prima-

rias que interactGan con los propios conflictos
internos de la paciente.

Etiopatogenia

Vemos que hay tres tipos de factores:

19 Culturales: Que se dividen a su vez en dos

a) Margaret Mead, en sus estudios antropologi-
cos en los que comparé diferentes socieda-
des dice que cada sociedad tiene su “pre-
conceptos” en lo que respecta a las funcio-
nes procreativas de la mujer, preconceptos
a los que suelen adaptarse la mayoria de las
mujeres.

b) Las religiones, los cultos, los mitos y le-
yendas.

29 Psicolégicos: El embarazo y el parto supo-
nen un estado psicolégico especial para la mujer,
que en no pocas ocasiones se traduce en dificul-
tades psicolOgicas para asumir la maternidad.

Recamier en 1961 introdujo el término “ma-
ternalidad” para designar el conjunto de proce-
sos psicoafectivos que se producen en la mujer
durante la maternidad.

39 Neuroendocrinos: Dicen que durante los
primeros meses del embarazo y durante las dos
primeras semanas del puerperio, se operan en el
organismo de la mujer enormes modificaciones
metabblico-endocrinas. Y es precisamente duran-
te estos dos periodos, cuando se producen,con
mayor frecuencia, los trastornos depresivos y
otros psiquidtricos,

Las relaciones neuroendocrinas del embarazo
y del post-parto son:

a) El incremento hormonal influird directa o
indirectamente sobre el cerebro de la futura
madre.

b) La disminuciéon hormonal brusca durante
los primeros dias del pos-parto influird
sobre el cerebro materno.

c) Actualmente hay multitud de evidencias
clinicas, de que las alteraciones animicas se
producen en pacientes que han recibido
grandes dosis de corticoides y posterior-
mente se les ha privado de ellos.

d) La accidbn de los estrbgenos sobre el meta-
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bolismo de las catecolaminas y su participa-
cion en las alteraciones animicas.

e) La importancia de los efectos de la prolacti-
na sobre la conducta y el cerebro.

f) La accién depresiva de la progesterona, etc.

Frecuencia

La mayor parte de los estudios epidemiol6gi-
cos actuales confirman la preponderancia de la
depresion en el sexo femenino, que suele aumen-
tar durante los primeros meses del embarazo y
en las primeras semanas del puerperio.

La aparicion de la psicosis del embarazo y
post-parto afecta al 15 o 20 por ciento de las en-
fermas segin las estadisticas. La gran mayoria
de accidentes estd constituida por las alteracio-
nes psiquicas del post-parto (60 o 80%). Un cier-
to namero son tardias (psicosis de la lactancia),
en la proporcién del 5 al 15%. También se dan
con mas frecuencia en pacientes estad isticamen-
te mas vulnerables, como son: las primiparas,
mujeres de edad mayor, que han tenido un inter-
valo muy prolongado entre el embarazo actual y
los anteriores, y la de mayor importancia que es
cuando han sufrido una alteracion psicotica pre-
via en partos anteriores, Un estudio ha demos-
trado que la frecuencia de depresiones psicOticas
post-parto crecié desde el 0,1 al 50% cuando las
41 mujeres estudiadas quedaron embarazadas
después de haber sufrido una psicosis post-parto.

También hay otros factores que hacen que la
frecuencia de las alteraciones psiquicas del em-
barazo y del puerperio aumentan, tales como: un

embarazo no deseado, la falta de carifio del mari-
do, las pacientes solteras o separadas, las que
tienen graves problemas maritales, aquellas
cuyos embarazos no estaban planeados, aquellas
que encuentran violencia fisica en la familia y en
las que en su historia encontramos celos de un
hermano mayor o inhibiciones sexuales nacidas
frecuentemente de aptitudes familiares. Asi
como aquellas que tienen poca identificacion
con la madre, y por lo tanto, ambivalencia por
parte del puerpera en cuanto a su papel de
madre o de mujer en general, o las que durante
el embarazo experimentan ansiedad.

Segiin Racamier en 1964 el nimero de psico-
sis puerperales iria en disminucion como efecto
del mejoramiento de las condiciones de materni-
dad en los afios recientes (papel de la prepara-
cibn para el parto y el mejoramiento de la rela-
cién entre la madre y el nifio).
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Clasificacion de los trastornos depresivos del
embarazo y del puerperio

Son tres cuadros depresivos los que podemos
encontrar en este periodo:

1) En la primera mitad del embarazo:

1. Desencadenamiento de una fase depresiva,
en una paciente que sufre previamente una psi-
cosis maniaco depresiva.

2. Reaccion depresiva:

— Depresiones mayores

-- Depresiones neuréticas

Estas reacciones dependen en gran medida de
la personalidad premorvosa de la embarazada,
as{ como de la postura que adopte la mujer fren-
te a su embarazo.

a) Depresiones mayores:

— Crisis narcisista del embarazo.

— Embarazo no deseado.

— Conflicto conyugal permanente.

— Problemas econémicos.

b) Depresiones neuréticas. Reflejan la lucha
de la mujer con su propia prohibicion de
tener un hijo. En este caso, la depresiéon
serd el debut sintoméatico de un trastorno
neurdtico de la personalidad.

1) En la segunda mitad del embarazo: se pueden
dar con mucha frecuencia las tres variedades
anteriores,

I111) En el puerperio: En lo que respecta a los
trastornos depresivos en este periodo podemos
clasificarlos en cuatro cuadros.

1. Post-partum blues (post-parto azul). Se tra-
ta de cuadros depresivos leves o moderados
caracterizados bdsicamente por tristeza y lavili-
dad que aparecen en mas del 50% de las mujeres
durante la primera semana del parto y especial-
mente en el quinto dia.

2. Sindromes depresivos mayores: Estos se
pueden dividir en 2:

a) Cuadros depresivos somatogenos. Que serén
reflejo de una enfermedad carencial o infec-
ciosa hoy dia poco frecuentes, dados los
avances de la medicina en estos campos.

p) Cuadros depresivos producidos por la sepa-
racidn del hijo de la madre, segin Recamier
tanto para la madre como para el hijo esta
separacidn corporal es una ruptura y un
traumatismo.

3. Psicosis puerperales, en este punto se admi-

ten cuatro tipos clinicos fundamentales:

a. Psicosis puerperal con sintomatologia ma-
niaca,



b. Psicosis puerperal con sintomatologia de-

presiva,

c. Psicosis puerperal con sintomatologia es-

quizofrénica.

d. Psicosis puerperal consintomatologia mixta.

Pero junto a éstas vamos a afiadir aquellas que
presentan una sintomatologia depresiva de tipo
melancblico como son “las psicosis puerperales
melancolicas’’, estas melancolias ocurren fre-
cuentemente después de las primeras 48 horas
que siguen al parto, se consideran de tipo psico-
légico, y por lo tanto asociadas directamente
con la brusca caida de gonadotropinas coridnicas.

Los sintomas suelen limitarse a un aumento de
la labilidad emocional que no parece apropiado,
y las lagrimas imprevisibles que la paciente tiene
dificultad para expulsar.

Puede quejarse de sentirse fisicamente y emo-
cionalmente agotada por el proceso del partoy,
puede describirse a ella misma como “caida vy
abandonada”. Estas suelen remitir en el plazo de
48 a 72 horas espontaneamente; y se suele
encontrar mayor vulnerabilidad en las primipa-
ras, pero exite también un estado melancélico de
aparicion tardia que se suele dar en mujeres con
embarazos muy seguidos y éstos se caracterizan
por:

— Astenia intensa

— Sindromes dolorosos diversos

— Confusion discreta

— Perturbaciones del suefio

4. El cuarto

4. El cuarto cuadro clinico depresivo que se
puede presentar en el puerperio es el desencade-
namiento, como consecuencia del parto, de una
fase depresiva en un paciente que sufre previa-
mente una psicosis man {aco-depresiva.

Criterios de diagnéstico

Los criterios que se deben cumplir para llegar
al diagnéstico de la psicosis puerperal depresiva
o melancélica son:

1. Presentacion dentro del mes y medio si-
guiente al parto.

2. Humor disférico o severa pérdida de interés
o placer. Siendo el trastorno predominante y
persistiendo al menos durante una o dos semanas.

3. Se requieren al menos 5 de los siguientes
sintomas:

— Pérdida del apetito y/o peso, bien incre-

mento de ellos.
— Dificultades para dormir o hipersomnia.
— Pérdida de energia.

— Agitacion o enlentecimiento psicomotriz.

— Pérdida de interés en las actividades usuales.

— Sentimientos de autoreproche o culpa.

— Disminucién de la capacidad para pensar o
concentrarse.

— Pensamientos en torno a la muerte o al sui-
cidio.

— Cualquier tipo de conducta autolftica.

4. Frecuentes ideas delirantes de negacién o

melancol fas,
5. Ocasionalmente alucinaciones.

Diagnéstico Diferencial

Entre los signos psiquicos, vemos que para
diagnosticar estas alteraciones puerperales, el cli-
nico suele buscar los sintomas clasicos de insom-
nio, anorexia, y pérdida de peso. Desafortunada-
mente durante el puerperio los insomnios pue-
den estar enmascarados por la necesidad que
tiene la enferma de despertarse para alimentar y
vigilar a la criatura varias veces durante la noche.
De manera similar se mezclan la pérdida de peso,
que suele ser un fendmeno fisiolégico del post-
parto.

Otros sintomas de estas alteraciones mas mo-
deradas son: la torpeza, apatia, aumento de irri-
tabilidad, y labilidad emocional, sentimiento de
autoengafo, desesperacion, indecion e incapaci-
dad para concentrarse, que también deben vigi-
larse.

Durante las semanas que siguen al parto, la
madre se siente sobrecargada con una demanda
excesiva para su capacidad de amor. Por lo tan-

to, con mucha frecuencia estos sentimientos de
autonegacion que originan las alteraciones post-
parto se enfocan hacia una sensacion de incapa-
cidad para querer, o querer suficientemente.

Evolucién General y Pronéstico

Suelen ceder mas facilmente las alteraciones
precoces que las tard(as; incluso sin tratamiento,
aunque el uso de medicamentos permitan acor-
tar sensiblemente la hospitalizacién. No obstan-
te, debemos tener en cuenta:

a) La Tendencia a las recaidas.— Que constitu-
yen la caracteristica méas habitual. Pero incluso
cuando se trata enérgicamente las alteraciones
puerperales, ocurre que después de una remision
espontanea o como consecuencia del tratamien-
to, la alteracion tiende a reaparecer durante
varios meses.

Se conocen casos en que la evolucién prosigue
por asaltos, durante uno o dos afios, Esto puede

incluso desenvocar en cronicidad, Con un cuadro
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de esquizofrenia o en una demencia con caque-
xia répida.

b) Evolucién crbnica de la alteraciones puer-
perales, El pronéstico esta considerado como fa-
vorable generalmente pero a la larga permanece
en todos los caos gravado por la hipoteca de una
alteracién latente, revelada por el puerperio
(livadon).

Segn G. Schneider (1957) la evolucion hacia
cronicidad es rara (13% de los casos), lo que
viene a decir que las alteraciones cronicas impli-
can poca crisis de comienzo o brotes evolutivos
puerperales (sblo 20 esquizofrenias o psicosis
maniaco depresivas, entre 141 habiendo dado a
luz o presentado trastornos puerperales).

c) El riesgo a recidivas en gestaciones ulterio-
res.— Del 15 al 20% de pacientes han sufrido
algin tipo de trastornos psiquidtrico? volveran
a presentar este tipo de trastorno en embarazos
futuros.

Pero a(in asi, hay que ser reservado cuando se
agrupan malas probabilidades hereditarias, ras-
tro de personalidad prepsicética, mala adapta-
cibn a la situacidn conyugal y socioecondmica.
Seremos mas optimistas cuando la psicosis ha
sido desencadenada por las circunstancias de la
maternidad, entonces la rapidez y la calidad de
la curacién son también factores favorables.

La experiencia clinica muestra que ain en
casos estimados como desfavorables pueden pro-
ducirse otros embarazos sin incidentes.

Tratamiento y profilaxis

El tratamiento se clasifica en:

1. Psicoterapia.— Que puede ser individual o

en grupo.

2. Tratamiento medicamentoso:

a) Antidepresivos triciclicos que pueden ser
estimulantes, seg(n la clase de depresion
(inhibida o ansiosa).

b) Ansioliticos.

3. El tratamiento mediante sales de litio, pero

éstas sb6lo para las psicosis maniaco depresivas.

Luego tenemos los consejos psicoprofildcticos

que creemos conveniente apuntar, para prevenir
y como consecuencia disminuir la incidencia de
estos trastornos; y entre estos consejos estan:

— Mejora global de las condiciones de ma-

ternidad.

— Preparacién médico-psicologica ante el par-

to, para asi disminuir el temor al parto.

— Preparacion médico-psicologica para la ma-

ternidad.

— Planificacion de los nacimientos.
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— Preparacion al parto sin dolor en mujeres
ansiosas y muy sensibles al dolor.

— Disminucién en la medida de lo posible de
las circunstancias de stress para la mujer durante
esta etapa de la vida.

— Contacto precoz en el paritorio de madre e
hijo.

— Psicoterapia tranquilizadora orientada a ha-
cer confiar a la madre en su capacidad maternal,
sobre todo en el caso de las primiparas.

— Psicoterapia de orientacion de la pareja de
cara a prevenir ““fantasfas y frustraciones” en
torno al futuro del nifio, y lograr un acuerdo y
concordia en cuanto a las expectativas plantea-
das por ambos conyuges.

El tiempo aparentemente perdido en educa-
cién sanitaria fructifica al cabo de los afios en el
incremento de la salud mental, individual y
comunitaria.

Conclusion

Uno de los primeros articulos en la psicologia
del embarazo seiiald que en la obstetricia moder-
na que ha podido superar la mayor parte de los
peligros fisicos del nacimiento, con mucho, ha-
bia dejado atras a los progresos en el aspecto

psicologico. Desde el punto de vista psicolégico,
la procreacibn para muchas mujeres jOvenes
sigue siendo una experiencia de gran impacto y
tension, que hace que surjan viejas ansiedades
arcaicas, que escapan a los avances de las técni-
cas médicas actuales,

Mas alld de los conflictos neuréticos corrien-
tes, existen temores muy profundos y primitivos
enraizados en el substrato biolégico y biopsi-
colégico anteriores a la influencia cultural, que
pudieran no estar en su dominio. Los cambios
culturales que en la superficie parecen suce-
derse con rapidez, pueden tomar mucho tiempo,
incluso generaciones para cambiar sus trator
biopsicolégicos si es que lo pueden hacer.

La obstetricia moderna aventajaria que se
percatara de esta discrepancia. En lugar de
enfocarse exclusivamente en el tratamiento
fisiolégico, es esencial que un medio obstétrico
adecuado incluyan el conocimiento presente y
la atencion de las aptitudes psicolégicas preva-
lentes y las expectaciones de la mujer embara-
zada. En forma 6ptima la paciente debe sentir
que el obstetra la acepta como persona con su
propia individualidad de ideas sobre el embarazo
y la maternidad. La atmésfera prenatal debe
estimularla a expresar sus aprensiones y curiosi-



dades naturales sobre el embarazo y procreacion,
y proporcionar la orientacibn y formaciéon
especifica. Mads que eso, para que la mujer
embarazada se sienta cOmoda y cada vez en
comunicacibn mas directa con el personal
obstétrico, necesita exteriorizar sus sentimien-
tos, preocupaciones y ansiedades de naturaleza
realista o neorOtica, y hacer mds expedita la
comunicacién, lo cual dard al obstetra la posibi-
lidad de tratarlas en forma individual, o en
algunas circunstancias en grupos.

Dicha perspectiva debe sustituir la aptitud
habitual de poca informacién; por la de que el
embarazo debe ser un periodo de relacion
psicologica y de ventura. La idealizacion irreal
del embarazo por parte de las figuras médicas
que conllevan cierta autoridad, pueden influir en
la mujer para suprimir, negar 0 usar otros
métodos, para rechazar o esconder sus temores.

Ello solamente se sumard a la crisis del emba-
razo y puerperio, y desplazara la balanza hacia
una experiencia traumatica, en vez de satisfac-
toria. Sin embargo, si el personal obstétrico y ia
mujer conservan una aptitud realista hacia el
embarazo y establecen una relacion sana que
facilite la comunicacién y la confianza de modo
que la futura madre se sienta apoyada y prote-
gida en todas las fases del embarazo y del parto,

es muy posible que supere en forma normal la
crisis del embarazo y puerperio.

En estos casos cabe esperar que cuando la
resolucion sea realmente pragmatica y la mujer
haya obtenido mayor madurez su futuro serd
mads favorable, no sélo en cuanto a su hijo y ella,
sino también para su esposo y toda su familia.
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Parto natural
Complicaciones materno-fetales
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Desde hace anos fué nuestro objetivo ¢l pro-
curar que las mujeres que tenfan que parir, que
dar nacimiento a su hijo, lo hicieran, si querian,
participando activamente del nacimiento de su
hijo, pues estaban demostrados la gran cantidad
de beneficios que esto reportaba.

Al mismo tiempo se trataba de buscar la apli-
caciéon de una tecnologia que sin dismipuir la
conciencia disminuyera o hiciera desaparecer ¢l
sufrimiento derivado de los “dolores™ del parto.

La aplicacién de estas tecnologias hace afos
que ya se demostraban como beneficiosas y en
las Reuniones Internacionales de Obstetricia se
problamaba la necesicdad de su aplicacién para
favorecer el desarrollo de todo el grupo familiar.

Cuando hace 5 afios nuestro grupo de trabajo
del CENTRO NACER, de Barcelona, se plantea-
ba cémo abordar y desarrollar una sistemdtica
para la preparacién y asistencia a este tipo de
partos; en primer lugar hacia un repaso a las
escuclas establecidas y metodologia descritas
para luego elaborar unas bases con las que iniciar
el trabajo.

Quizi antes de describirlas valga la pena decir
que nuestro equipo era y es un equipo multidis-
ciplinario y decir también que cuando hablamos
de “Nacimiento™ nos referimos a todo lo que es
y tiene que ver con el nacimiento de un nifio, es
decir, desde la concepciéon hasta su educacion
posterior.

Las bases elaboradas entonces y su desarrollo
eran las siguientes:
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1. Preparacion psico-fisica prenatal, para la
cual adoptiabamos la Psicoprofilaxis Obstétrica
(Vellay).

2. Amortiguacion de la agresién para la madre
(Adopcién de la postura mds comoda).

3. Amortiguacién de la agresiéon para el recién
nacido.

4. Adopcion de la Interaccion precoz del gru-
po familiar (Caldeyro. TOKYO 1979).

5. Participacion del padre en el embarazo y
parto.

6. Aprovechamiento de todos los recursos
fisiologicos en el embarazo y parto.

Aplicada esta tecnologia los resultados que

obteniamos eran los siguientes:

Teniendo un indice de riesgo elevado (valora-
cién segin OMS) del 3,7%, obteniamos un 70%
de partos naturales, de todos los partos asistidos,
y el 81,3% de partos naturales cuando considera-
bamos solo a los Eutécicos.

La evolucién posterior del equipo nos llevé a
pequeiios ajustes en el planteamiento que en el
inicio del afio 82 se concretaban de la siguiente
manera:

En primer lugar la consideracién del parto
como un hecho:

— Biolégico.

— Psicolégico.

— Socio-cultural.

y los ajustes tenfan necesariamente que contem-

plar estos tres niveles.

En primer lugar se marcaban unos objetivos
que tenian que intentar conseguirse y estos eran
los siguientes:

1. Evoluciéon natural del embarazo, parto y
puerperio.

2. Amortiguaciéon de la agresién al grupo fa-
miliar.

3. Conseguir una efectiva interaccién precoz
del grupo familiar.

4. Procurar la participacién del padre en el
“nacimiento™,



5. Conseguir una mayor duracion de la lac-
tancia.
Desarrollemos un poco mds estos puntos.

1. EVOLUCION NATURAL

A) Aprovechamiento de todos los recursos
fisiologicos. Aplicando:

a) Dietética de la embarazada.

b) Postura mas cémoda.

¢) Lactancia precoz. Prolongacion de la lac-

tancia. Lactancia a demanda.

B) Asistencia técnica espectante. Intervencion

solo para resolver complicaciones.

2. AMORTIGUACION DE LA AGRESION AL
GRUPO FAMILIAR

A LA MADRE.— Aconscjando la adopcion de
la postura mas comoda. Disminuyendo los dolo-
res del parto (P.P.O.). Haciendo participante y
protagonistadel parto y favoreciendo la interac-
cién precoz.

AL RECIEN NACIDO.— Amortiguacion de la
agresion fisica que suele ser habitual en el parto
(luz, ruido, estimulaciéon) y favoreciendo la
interaccion precoz.

AL PADRE.—- Potenciando su participacion
en ¢l nacimiento. Participando en la interaccion
precoz del grupo familiar.

3. INTERACCION PRECOZ DEL GRUPO
FAMILIAR
Procurando una activa interaccién precoz de
todo el grupo familiar, que realmente los tres
componentes del grupo entren en interaccion
inmediatamente después del parto.

4. PARTICIPACION DEL PADRE EN EL

NACIMIENTO.

Era y es uno de nuestros empenos. El padre es
el marginado histérico en el parto. Intentar
adaptarse a las corrientes mas actuales que ha-
blan de la necesidad de la participacién del padre.

5. MAYOR DURACION DE LA LACTANCIA-

LACTANCIA A DEMANDA

Se trata nada mds que ponerse al dia en lac-
tancia natural.

La obtencién de estos objetivos necesariamen-
te tendria que pasar por unos caminos para
adecuar la preparacion a lo que pretendiamos
conseguir.

Estos caminos serian los siguientes:

1. Preparaciéon Psico-Fisica prenatal por un

equipo interdisciplinario.

En la que tendrin necesariamente que estar
presentes las ciencias Sociales o Psico-Socia-
les y se contara con la aparicién ante-natal

de la Pediatria-Puericultura.

2. Asistencia técnica de nivel elevado y espec-
tante.
Cada miembro del equipo necesariamente
deberfa tener un nivel elevado para ade-
cuarse a | tipo de preparacién que se preco-
niza y la asistencia obstétrica deberia ser

fundamentalmente espectante pero Vigi-
lante.
5. Evaluacion y pronéstico prenatal.

Las reuniones del equipo y las evaluaciones
de las embarazadas, dispondrin a las perso-
nas que han de asistir al parto.

4. Profilaxis de las complicaciones.

El que las embarazadas conozcan la existen-
cia de complicaciones y su alcance y signi-
ficado serd beneficioso para cuando estas
aparezcan.

La aplicacién de esta metodologia nos ha da-
do los siguientes resultados. Precisamente en el
andlisis de estos resultados es en donde una me-
todologia que arranca y se fundamenta en la
Psicoprofilaxis Obstétrica es en donde se puede
ver ¢l papel de PROTECCION MATERNO IN-
FANTIL de esta.

RESULTADOS (1)

El andlisis de las complicaciones maternas en
el parto y puerperio inmediato, y fetales en el
periodo perinatal y cuando analizamos sélo los
partos naturales nos resulta una ausencia de
complicaciones (m= 310, m = 210).

La aplicacion de una conducta espectante de-
terminé una disminucién de los dias de estancia
en clinica, cuando se comparan con mujeres
que no habfan sido preparadas.

La comparacion de estos dos mismos grupos
en lo que respecta a los dias de lactancia tam-
bién daba una mayor persistencia de las mujeres
preparadas en el tercer mes post-parto.

Las madres y los padres comunicaron un sen-
timiento de “Paternidad” mas pleno.

Las depresiones post-parto de las mujeres pre-
paradas eran menos frecuentes y cuando existie-
ron fueron menos intensas.

Para terminar analizaremos los resultados en
relacién al Parto Natural.

(Andlisis de un m= 210 y 1982 y 1983)

— Partos eutocicos, 83,33%

— Partos distocicos, 16,66%

— Partos naturales, 58,57 %

Partos naturales
58,57 % de todos los partos.
70,28% de los partos eutécicos.

CENTRO NACER
BALMES 372-374 08022 - BARCELONA
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OBJETIVOS - 1382

* EVOLUCION NATURAL DEL EMBARAZO, PARTO Y POST-PARTO
* AMORTIGUACION DE LA AGRESION AL GRUPO FAMILIAR
* INTERACCION PRECOZ DEL GRUPO FAMILIAR
(OSSTERLUND 1978, KLAuS Y KENELL 1972)
* PARTICIPACION DEL PADRE EN EL EMBARAZO, PARTO Y
POST-PARTO
* MAYOR DURACION DE LA LACTANCIA. LACTANCIA A DEMANDA

1 EVOLUCION NATURAL

* APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS FISIOLOGICOS

* ASISTENCIA TECNICA ESPECTANTE

OBJETIVOS (3)

2 AMORTIGUACION DE LA AGRESION

* MADRE
= MAYOR CONFORT INTRAPARTO (POSTURA MAS COMODA)
= AMORTIGUACION DE LOS DOLORES DEL PARTO

= PARTICIPACION Y PROTAGONISMO DEL PARTO
- INTERACCION PRECOZ

* RN,

- AMORTIGUACION DE LA AGRESION FISICA
( Luz, RUIDOS, NO ESTIMULACION)

- INTERACCION PRECOZ

* PADRE
= PARTICIPACION DEL NACIMIENTO
- INTERACCION PRECOZ

* INTERVENCION SOLO PARA TRATAR COMPLICACIONES

- ALIMENTACION ADECUADA ( EMBARAZO Y LACTANCIA)
- POSTURA MAS COMODA (MENDEZ BAUER 1880)
- LACTANCIA PRECOZ, PROLONGACION DE LA LACTANCIA

CAMINOS

PREPARACION PSICO-FISICA PRENATAL POR UN
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

ASISTENCIA TECNICA DE NIVEL ELEVADO Y ESPECTANTE

EVALUACION Y PRONOSTICO PRENATAL

PROFILAXIS DE LAS COMPLICACIONES

* AUSENCIA DE COMPLICACIONES MATERNAS (HEMORRAGIA, SEPSIS)
* AUSENCIA DE COMPLICACIONES FETALES (DEPRESIONES PERI-NEONATAL)

® DISMINUCION DE LOS DIAS DE ESTANCIA EN CLINICA
* AUMENTO DE LOS DIAS DE LACTANCIA

* ALCANCE DE UN SENTIMIENTO DE MATERNIDAD/PATERNIDAD MAS PLENO

(KLAUS Y KENELL 1978)

* DISMINUCION DEL NOMERO E INTENSIDAD DE LAS DEPRESIONES

POST-PARTO

T - R s R

- ADOPCION DE LA POSTURA MAS COMODA

= NO APLICACION DE MEDICACION NI INSTRU-
MENTACION ALGUNA

~ DESENCADENAMIENTO Y EVOLUCION ESPONTANEA




Confederacion
Infernacional

e
Matronas

Reunion del Consejo Internacional 1984

CONCLUSIONES DEL ULTIMO
CONGRESO INTERNACIONAL EN
SYDNEY (AUSTRALIA)
SEPTIEMBRE 1984

INTERNACIONALES

1. Propuestas por la Junta Directiva.

La Confederacion Internacional de Parteras
reconoce:

E! derecho de todos los bebés a que se les dé
el pecho por lo menos durante sus primeros seis
meses de vida, especialmente en aquellas regio-
nes en el mundo en las que existe desnutricion,
insalubridad y gran mortalidad.

El derecho de todas las madres a recibir el ni-
vel adecuado de consejos, ayuda, aliento y edu-
cacion para dar el pecho satisfactoriamente.

El derecho de todas las familias a recibir
informacion adecuada sobre todos los aspectos
del dar el pecho.

El papel Gnico y vital de la partera en la pro-
mocién del dar el pecho; y por lo mismo hace un
llamado a todas las partes del mundo a que:

Hagan lo posible para que exita la oportuni-
dad de dar el pecho a los bebés recién nacidos
todo el tiempo que necesiten lo antes posible
después de su nacimiento, y luego cada vez que
la madre y/o e bebé lo deseen;
Intervengan para que los hospitales se esfuercen
para evitar que los bebés enfermos o prematuros
se vean privados de la leche de su madre;
Informen adecuadamente a los gobiernos nacio-

nales de la necesidad de promover la practica de
dar el pecho como el mejor modo de nutrir a los
bebés, evitar las enfermedades y muerte de los
recién nacidos, formar un fuerte vinculo emoti-
vo entre la madre y el bebé, y espaciar los na-
cimientos;

Exhorten a los gobiernos nacionales a que
proporcionen instalaciones adecuadas para las
madres trabajadoras para que puedan dar el
pecho, asi como en todo lugar puablico, con re-
muneracion monetaria adecuada para las madres
que prefieran no trabajar mientras dan el pecho,
por lo menos durante los seis primeros meses
de vida del bebé;

Apoyen a las enfermeras, doctores y otros
profesionales de la salud que promuevan el valor
del dar el pecho y el papel de la partera en este
terreno;

Se mantengan al corriente de los conocimien-
tos referentes al dar el pecho, en todos sus aspec-
tos, con regularidad;

Instruyan a las estudiantes de parteria dentro
de un curriculum aprobado, el arte y la practica
del dar el pecho, asi como los componentes
cientificos de la lactancia y la nutriciéon infantil;

Cooperen con las maestras de las comadronas
tradicionales, asegurandose de que entiendan la
practica de dar el pecho, y ayuden proporcio-
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nando informacién que aumente sus conoci-
mientos, dando asi oportunidad a que las muje-
res a su cargo puedan dar el pecho satisfactoria-
mente,

Mas alin, la Confederacion Internacional de
Parteras

Comparte los sentimientos expresados por la
UNICEF respecto al estado de los nifios del
mundo, segun lo indica su informe de fecha
1984 con este nombre.

Apoyar sin resevas a la UNICEF en sus esfuer-
zos por promover el dar el pecho en todo el
mundo.

Apoya sin reservas las técnicas identificadas
por la UNICEF para ocasionar una revolucién
para la supervivencia de los nifnos del mundo,
control del crecimiento, terapia de rehidrata-
cion oral, dar el pecho e inmunizacion.

Hace un llamado a todas las parteras del mun-
do a que promuevan activamente estas técnicas
y, en particular, a que cooperen y colaboren con
la UNICEF para que su labor de salvar vidas
infantiles sea mas efectiva.

2. Propuesta por la Asociacion Nacional de
Parteras de Australia; apoyada por la Asociacion
de Parteras de Hong Kong. "

Que la Confederacién Internacional de Parte-
ras apoye la resolucion 36.11 de la OMS, adopta-
da por la Asamblea Mundial de la Salud, entitu-
lada “E! papel de las enfermeras y parteras en la
estrategia de la salud para todos'’', y en especial
el parrafo 3, que hace un llamado a “las organi-
zaciones internacionales de enfermeras y parte-
ras a que movilicen los recursos necesarios para
apoyar a las organizaciones nacionales para que
puedan asumir mejor la responsabilidad comun
con los gobiernos nacionales para la promocion
de los servicios de enfermeria y parteria como
componente integral de todas las estrategias
para la salud".

3. Propuesta por el Colegio Real de Parteras,
Reino Unido, apoyada por la Asociacion de
Parteras Suizas.

Que el consejo de ICM:

Apoyando el objetivo de la OMS de salud para
todos para el afio 2000.

Reconociendo el papel vital de las parteras al
cuidar de las madres y sus familias.

Reconociendo el papel! importante que tienen
las parteras en la educacién para la salud.

Exhorta a todas las organizaciones de la ICM
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a que asuman su responsabilidad comun con los
gobiernos nacionales par promover servicios
efectivos de maternidad y de cuidado infantil,
como parte integral de todas las estrategias para
la salud nacional.

Hace un llamado a todas las organizaciones
afiliadas a que utilicen su influencia para apoyar
los programas locales de capacitacion sobre ma-
ternidad y educacion para la salud.

Hace un llamado a que cada organizacion pre-
sente un informe sobre su progreso en la proxi-
ma reunion del consejo de ICM en 1987.

4, Propuesta por la Asociacion de Parteras de
Noruega.

Que cada partera afiliada a ICM:

Apoyando la estrategia de la OMS de salud
para todos para el afio 2000.

Trabajara activamente en apoyo de toda labor
encaminada a proporcionar ayuda profesional
para las mujeres embarazadas y parturientas.

5. Propuesta por la Unién Nacional de Sindi-
catos de Parteras de Francia.

Que la parteria es una profesiéon en si, indi-
pendiente y auténoma en su educacion y practi-
ca, y distinta de la enfermeria o de otras pro-
fesiones.

6. Propuesta por la Asociacion Nacional de
Parteras de Australia; apoyada por la Asociacion
de Parteras de Hong Kong.

Que la Confederacion Internacional de Parte-
ras afirme que:

“Cuando se efectlen decisiones politicas por
parte de organizaciones y gobiernos que afecten
la practica y/o educacion de las parteras, estara
presente una partera de alto calibre que esté
dedicada a la practica o educaciéon de la profe-
sion, o bien se consultara a la asociacion de par-
teras a nivel nacional o local correspondiente."’

PROFESIONALES

7. Propuesta por la Asociacion Nacional de
Parteras de Australia; apoyada por la Asociacion
de Parteras de Hong Kong.

Que la Confederacion Internacional de Parte-
ras apoye el principio de que solamente parteras
deberan encargarse de la administracién de la
practica de parteria a nivel medio y alto.

8. Propuesta por la Asociacion de Enfermeras



del Japon; apoyada por la Asociacion de Parteras
de Sarawak.

Que la Confederaciéon Internacional de Parte-
ras exhorte a sus miembros a que procuren una
mejor supervision de la salud, especialmente en
lo que respecta a la preparacién de las embaraza-
das sobre el parto y la crianza subsecuente, asi
como la preparacion de programas de capacita-
cion para la salud infantil para las madres.

10. Propuesta por Dorothea Lang, representan-
te regional de las Américas.

Que la Confederacion Internacional de Parte-
ras apoye los niveles de educacion y practica de
parteria que se han establecido bajo las Directi-
vas de las Parteras de la Comunidad Econémica
Europea.

REGIONALES

11. Propuesta por el Colegio Real de Parteras
del Reino Unido.

Que cada region de ICM identifique y lleve a
cabo actividades adecuadas en los tres afos ante-
riores a la proxima reunion del consejo, y que se
presenten informes sobre su progreso por parte
de las prepresentantes regionales a cada organi-
zacion en la region y a las reuniones siguientes
del comité ejecutivo y el consejo internacional.

12. Propuesta por la Asociacion Nacional de
Parteras de Australia; apoyada por la Asociacion
de Parteras de Hong Kong.

Que cada region de ICM prepare un calendario

de actividades para su presentacion a intervalos

regulares ante ICM, o cada vez que se solicite.

13. Propuesta por la Asociacion de Parteras de
Israel.
Que se cirucle semestralmente un boletin
informativo a cada asociacion afiliada.

14. Propuesta por la Organizacion Nacional de
Sindicatos de Parteras de Francia.
Que exita un intercambio de informes de acti-
vidades entre los paises de cada region.

OTROS ASUNTOS

15. Propuesta por la Asociacion de Parteras del
Libano.

Que ICM produzca un boletin con reportes
cientificos, informes de congresos, reuniones lo-
cales e informacion general sobre la parteria en

todos los paises miembros de ICM, y
Que este boletin se produzca en francés, cas-
tellano e inglés.

16. Propuesta por la Asociacion de Parteras del
Libano.
Que todas las sesiones de los congresos de
ICM se traduzcan al francés.

17. Propuesta por la Asociacion de Parteras del
Libano.

Que toda la correspondencia de ICM sea en
francés.

18. Propuesta por la Asociacion de Parteras de
Suiza.
Que los congresos internacionales después de
1987 sean cada cuatro afos, lo cual permitird
mas tiempo para actividades regionales.

ENMIENDAS A LA CONSTITUCION (Véase el
parrafo 44 de la Constitucién)

19. Asunto propuesto por la Asociacion Nacio-
nal de Parteras de Aunstralia (NMA); apoyado
por la Asociacion de Parteras de Hong Kong (HK).

Véase el parrafo 5(i) de la constitucion

Crear una categoria de miembro asociado para
parteras individuales por razones econdmicas,
sociales o politicas no puedan obtener afiliacion
a ICM de una asociacion nacional de su pais.

20. Asunto propuesto por la Junta directiva.

Véase el parrafo 6 de la constitucion

Ofrecer afiliacion asociada a aquellas asocia-
ciones de parteras que estan en el proceso de
obtener reconocimiento de su gobierno. Este
vinculo con ICM puede ayudar a tal asociacion
en su labor hacia un renocimiento legal en su
pais. Tal asociacion podria pagar una tasa fija
de afiliacion asociada y se le podria incluir en la
lista de correspondencia de ICM y otras activi-
dades; no tendria derecho a voto pero si podria
tomar la palabra durante reuniones de negocios.
Su estado asociado podria revisarse a intervalos
de tres afos, o un periodo similar.

21. Propuesta por NMA; apoyada por HK.
Véase el parrafo 16(ii) de la constitucién



Eliminar las palabras "junta directiva' y sus-
tituir por ‘‘comité ejecutivo’’.

22. Propuesta por NMA, apoyada por HK.
Véase el parrafo 18(v) de la constitucion
El iminar el parrafo (v) y sustituir en su lugar,
““Aprobar un plan de tres afios que cubra el
ingreso y egreso proyectado de la confederacion
entre reuniones del consejo, presentado por la
junta directiva'".

23. Propuesta por NMA; apoyada por HK.
Véase el parrafo 23 de la constitucion
Eliminar todo el parrafo y sustituir en su lugar,
23 (i) "El comité ejecutivo se reunira durante

los congresos y por lo menos una vez entre con-
gresos'’;

23 (ii) “La junta directiva podra convocar una
reunion especial del comité ejecutivo en cual-
quier momento para considerar un asunto
urgente'’.

24. Propuesta por NMA; apoyada por HK.
Véase el parrafo 25(ii) de la constitucion
Cambiar (a) por (b)

Cambiar (b) por (c)

Insertar un nuevo (a):

“examinar las acciones de la junta directivay
ratificar las que considere apropiadas’'.

25. Propuesta por NMA; apoyada por HK.
Véase el parrafo 27 de la constitucion
Eliminar las palabras ‘‘junta directiva'' en este

parrafo y en todos los demas sitios donde apa-
rezca y sustituirlas por “comité ejecutivo"'.

26. Propuesta por NMA; apoyada por HK.
Véase el parrafo 27 de la constitucion
Agregar un nuevo (iv) ‘‘la presidenta"".

27. Propuesta por NMA; apoyada por HK.
Véase el parrafo 28(i) de la constitucién
Agregar las palabras "y la clausula 25(ii) tras

las palabras “‘clausula 13", (es decir, la clausula
25(ii) enmendada tal como lo propone NMA, en
la propuesta 24).

28. Propuesta por NMA; apoyada por HK.
Véase el parrafo 28(ii)d de la constitucion
Agregar las palabras “sujeto a consulta con la

presidenta’’ tras la palabra ""Secretaria’".

29. Propuesta por NMA; apoyada por HK.

Véase el parrafo 29 de la constitucion

Agregar un nuevo (vi)

“Presentar ante reunion del comité ejecutivo
un informe completo por escrito de las activida-
des y asuntos de la confederacion a la fecha, con
planes para anos futuros”.

30. Propuesta por NMA; apoyada por HK.
Veéase el parrafo 29 de la constitucién
Agregar un nuevo (vii)
“Distribuir anualmente a todas las asociacio-
nes afiliadas un informe escrito de las actividades
realizadas a nombre de la confederacion".

31. Propuesta por NMA; apoyada por HK.
Eliminar las palabras “por lo menos cuatro
veces cada ano entre Congresos y en cualesquier
otras ocasiones que la Junta misma o la Secreta-
ria de Administracion lo requieran'’ y agregar en

su lugar las palabras “por lo menos dos veces en
cada afo entre congresos'’.
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Descamos para fi:

Paz,
Amor, Justicia, Felicidad

Y QUE SE CUMPLAN TODOS TUS SUENOS
PARA (1985

LA ASOCIACION NACIONAL DE MATRONAS
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Sevilla que personifica de alguna manera

la semblanza mas universal del espiritu espafol
por la variedad de su riqueza artistica, por su
historia y la gracia de sus habitantes, ya estd
aquf, en Madrid en la Asociacion Nacional de
Matronas.

Pocas ciudades tienen la suerte de reunir “'tan-
to bueno". La Giralda, el Alcazar, la Catedral...
Es un concierto de color y gracia.

La personalidad de Sevilla acumula figuras y
hechos universales: “D. Juan Tenorio", la "'Car-
me de Merimée"', el “Barbero’ de Rossini, junto

i BIENVENIDA

SEVILLA!

con los grandes del flamenco, Antonio y Mariena

Si se anade el encanto de sus noches, las rejas
con flores, los ojos encendidos de sus mujeres,
la estampa de sus procesiones y ese rio Guadal-
quivir “rio grande de los drabes”... No en vano
Ortega y Gasset la llamd “ciudad de los reflejos’.

Y que decir del baile. Esa danza tipica por
excelencia que a los de Despefaperros para

arriba nos deja boquiabiertos. Los brazos expre-
sivos, los pies ligeros; recato y punto de pi-
mienta en cada movimiento; flexibilidad, lenta
en la cintura, agil el paso... Y ese giro garboso,
mezcla de ingenuo y malicioso, insinuante al
mismo tiempo que huidizo.

Y el carte muy sugerente e intencionado. Son
las sevillanas corraleras, las mas populares, naci-
das en Triana, la Macarena, San Bernardo y la
Alameda.

A los manchegos nos parece imposible que esa
maravilla de baile haya podido nacer de unas
sequidillas de nuestra tierra de D. Quijote.

iMatronas sevillanas!, os damos la bienvenida
desde ésta vuestra revista.
M.2 Angeles R. Rozalén
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LA ASOCIACION INFORMA

CIRCULAR DEL INSALUD ENVIADA A
LOS EQUIPOS TOCOLOGICOS DE TODA
ESPANA, EXCEPTO CATALUNA Y ANDALUCIA
(por tener ya hechas las transferencias en Sanidad)

ASUNTO: Matronas de Equipos Tocol6gicos de Institucio-
nes Abiertas, Matronas de Equipos Tocol6gicos que no
acten en Instituciones de la Seguridad Social y Matro-
nas que acttan en Servicios Sanitarios Locales.

AMBITO: Servicios Centrales y Direcciones Provinciales
del INSALUD.

ORIGEN: Subdireccion General de Atencién Primaria y
Medicina Laboral.

El Estatuto del Personal Auxiliar Sanitario Titulado y
Auxiliares de Clinica de la Seguridad Social del 26 de Abril
de 1973, en los artfculos 51, 52, 65, 66, 68 y 69 establece
la dedicacién horaria y las funciones y actividades de las
Matronas que prestan servicios a los beneficiarios de la Se-
guridad Social, excepto en Institucién cerrada. Por otro
lado, el Reglamento de Régimen, Gobierno y Servicio de las
Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social del 7 de Julio
de 1982, en los artfculos 9, 10, 13,97, 118 y 125, establece
las funciones y la coordinacidn de las Instituciones Sanita-
rias de la Seguridad Social, asf como la dedicacién horaria
del personal médico en la consulta.

De acuerdo con la expresada legislacién y ante la necesi-
dad de prestar una atencién integral a la mujer en edad
fértil, asf como al recién nacido, conforme ha sido poten-
ciado por la creacién de Centros de Orientacién Familiar
(Convenio Ministerio-INSALUD 27-1083), esta Direccién
General haciendo uso de las facultades que posee conferi-
das, ha resuelto establecer las siguientes

INSTRUCCIONES

1. FUNCIONES DE LAS MATRONAS.

1.1. Todas las Matronas de la Seguridad Social deberdn
realizar cuantas funciones se serialan para las mismas en el
Estatuto de 26-4-73 y en especial las actividades de:

a) Educacién sanitaria en las dreas de psicoprofilaxis obsté-

trica, educacién maternal y orientacion familiar tanto a

grupos como individualmente.

b) Colaboracién en la consulta tocol6gica y visitas domici-
liarias para la captacién, control y seguimiento de la
mujer embarazada, puerpera y recién nacido.

c) Coordinacién y colaboracién con otros miembros del
equipo e Instituciones Sanitarias para el mejor cumpli-
miento de las actividades arriba mencionadas.

1.2. Estas actividades se realizardn, de forma sistemdtica

y planificada, tanto en los Centros donde se presta asisten-

cia como en el domicilio. En los Equipos Tocolbgicos con

dos Matronas estas actividades se realizardn de forma ro-
tatoria.

1.3. En el Centro donde se presta la asistencia, la Ma-
trona:

a) Colaborard con el Toc6logo prestando una atencién inte-
gral a la embarazada mediante actividades asistenciales,
preventivas y educadoras, teniendo en cuenta las necesi-
dades fisicas, psfquicas y sociales.

b) Impartird educacién sanitaria, preferentemente en lugar
proximo a la consulta, a grupos en las éreas de:

— Psicoprofilaxis Obstétrica.

— Educacidn maternal,

- Orientacién Familigr.

c) Realizard actividades de coordinacién y colaboracién
con otros miembros del equipo a través de reuniones pe-
riddicas, registro de las actividades realizadas y recepcién
de informe, altas y bajas.

1.4. La Matrona visitard —comunicdndoselo previamen-
te—, a toda puerpera y recién nacido como mfnimo una vez
dentro del perfodo comprendido entre el alta hospitalaria o
parto en el domicilio, y los diez dias siguientes, debiendo
valorar la necesidad de visitas posteriores.

1.5. En todas las visitas domiciliarias, ya sean para el
control del embarazo o el puerperio, la matrona constatard
en la ficha-tarjeta la fecha de la visita y el resultado de la
misma para su posterior registro en la historia.

1.6. En la visita puerperal la Matrona realizard:

a) Educacién Sanitaria a la madre y familiar para la adecua-
da recuperacién de madre y cuidado al recién nacido.
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b) Reconocimiento del estado fisico de la puerpera:
— Toma de constantes vitales.
— Control de la involucién uterino, loquios, episioto-
mia y aseo genital.

c) Valorard Ia relacion madre e hijo y el ambiente fisico y
familiar, detectando los posibles riesgos para la salud de
la madre y el nifio.

d) Prestard apoyo psicolégico ante posible depresién post-
parto.

e) Realizard el reconocimiento fisico del recién nacido
(hidratacién, alimentacion, reposo, estado del cordén
umbilical, nivel de desarrollo psicomotriz, etc.).

f) Orientard e informard a la madre y familia sobre la im-
portancia del control post-parto, control del recién
nacido y la prevencidn de enfermedades y accidentes.

g) Preparard y estimulard a la inadre en la lactancia mater-
na y el cuidado de las mamds valorando las necesidades
nutricionales de la madre y el recién nacido.

h) Remitird al recién nacido a los quince dfas de su naci-
miento, a la consulta pedidtrica correspondiente.

2. DEDICACIONES HORARIAS

2.1. Las Matronas de los Equipos Tocolégicos de las Ins-
tituciones Sanitarias Abiertas de la Seguridad Social realiza-
rdn guardias en los Centros Hospitalarios al que estén ads-
critas (Departamento Materno-Infantil) no superdndose las
12 horas semanales. Las guardias no excederdn de 7 horas
diarias, si bien el horario se ajustard a las necesidades de
dicho Centro.

2.2. Las Direcciones Provinciales del INSALUD deter-
minardn el Hospital al que las Matronas queden adscritas
para el cumplimiento de las guardias.

2.3. Los turnos de guardia y la frecuencia de los mismos,
serdn establecidos de acuerdo con la planificacién del ser-
vicio correspondiente, por las Jefaturas de Enfermerfa de la
Institucién Cerrada y las Jefes de Enfermeras de las Secto-
riales que dependan de cada Centro.

2.4. Cada Matrona rotard entre |a asistencia que prestan
en los Centros, en los domicilios y la realizacién de los
turnos de guardia en la Institucidn Cerrada.

25. La jornada laboral no podrd exceder de 7 horas dia-
rias, incluidas las guardias.

2.6. Para desarrollar las actividades indicadas en la ins-
truccién primera y realizar las guardias hospitalarias, las
Matronas de equipos tocol6gicos de las Instituciones Abier-
tas de la Seguridad Social, tendrdn una dedicacién no infe-

rior @ 27 horas semanales (cOmputo de las 12 horas de guar-
dia semanales y las 2 horas y 30 minutos de consulta diaria,
Art. 66 apartados 2 y 4 del Estatuto de Personal Auxiliar
Sanitario).

A titulo indicativo, se adjuntan el cuadro 1 donde la dis-
tribucién es de 5 horas de lunes a viernes y 2 horas el sd-
bado, y el cuadro 2 donde la dedicacién horaria es de 5
horas todos los dias de la semana excepto el dia de guardia
que se dedican 7 horas, y el sdbado que no tiene dedicacién
horaria.

3. SERVICIOS SANITARIOS LOCALES

Al personal comprendido en el articulo 47 punto 2 del
Estatuto del Personal Auxiliar Sanitario Titulado y Auxi-
liar de Clinica les serd de aplicacién las presentes normas en
virtud de lo establecido en el articulo 49 de dicho Estatuto.

4. APLICACION NORMATIVA

4.1, Serd competencia de la Direccion de la Sectorial a
través de las Jefaturas de Enfermerfa de las Instituciones Sa-
nitarias Abiertas, el cuidar que estas actividades y dedica-
ciones horarias se cumplan, asf como prestar el apoyo y la
colaboracidén necesaria.

4.2, Las Direcciones Provinciales del INSALUD, a través
de los 6rganos competentes, creardn y/o adecuardn los sis-
temas de comunicacin permanente entre las Instituciones
Abiertas y Cerradas de la Seguridad Social sobre todo en lo
referente a remision de informes, notificaciones de altas y
nacimientos y cumplimentacién de las Cartillas Maternal
e Infantil.

4.3. Las Direcciones Provinciales de este Instituto, adop-
tardn cuantas medidas sean precisas para la cumplimenta-
cidn de las instrucciones de esta Circular, que entrard en
vigor a partir de su recepcién,

Madrid, 8 de Noviembre de 1984
EL DIRECTOR GENERAL,
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EJEMPLO 1

DISTRIBUCION HORARIA DE LAS NUEVAS ACTIVIDADES DE MATRONA SIN GUARDIA HOSPITALARIA

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

19 H. Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
| 28H. Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
<
M 33 1/2H. Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
o h.| 1/2H. Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis
[
M 43 H. Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis

5% H. Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis Forma continuada Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis

Act. coordinacion
19 H. Educacién Salud | Educacion Salud Educacion Salud | Educacién Salud | Educacién Salud
Grupos Grupos Grupos Grupos Grupos

o 28 H, Educacién Salud | Educacion Salud Educacién Salud | Educacién Salud | Educacién Salud
< Grupos Grupos Grupos Grupos Grupos
=z
o 33| 1/2H.| Ed. Salud Grupos | Ed. Salud Grupos | Ed. Salud Grupos | Ed. Salud Grupos | Ed. Salud Grupos
(-4
= H.|1/2H Visita domicilio Visita domicilio Visita domicilio Visita domicilio | Visita domicilio
<
= 42 H, Visita domicilio Visita domicilio Visita domicilio Visita domicilio | Visita domicilio

54 H. Visita domicilio Visita domicilio Form. continuada Visita domicilio | Visita domicilio

Act. coordinacion

\
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EJEMPLO 2

DISTRIBUCION HORARIA DE LAS NUEVAS ACTIVIDADES DE MATRONA CON GUARDIA HOSPITALARIA

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
12 H. Consulta Consulta Consulta Guardia Hosp. Consulta Consulta
I 28 H. Consulta Consulta Consulta Guardia Hosp. Consulta Consulta
W 33| 1/2 H. Consulta Consulta Consulta Guardia Hosp. Consulta
w.n. H.| 1/2H.| Psicoprofilaxis Visita domic. Psicoprofilaxis Guardia Hosp. Psicoprofilaxis
M 42 H, Psicoprofilaxis Visita domic. Psicoprofilaxis Guardia Hosp. Psicoprofilaxis
S4H. Psicoprofilaxis Visita domic. Form. continuada Guardia Hosp. Psicoprofilaxis
Act. coordinacion
12 H. Ed. Salud Grupos Guardia Hosp. Ed. Salud Grupos Consulta Ed. Salud Grupos
A 23 H. Ed. Salud Grupos Guardia Hosp. Ed. Salud Grupos Consulta Ed. Salud Grupos
M 32| 1/2 H. | Ed. Salud Grupos Guardia Hosp. Ed. Salud Grupos Consulta Ed. Salud Grupos
nOn H.| 1/2H. | Visita domicilio Guardia Hosp. Visita domicilio Visita domicilio Visita domicilio
M 42 H, Visita domicilio Gurardia Hosp. Visita domicilio Visita domicilio Visita domicilio
M 54 H. Visita domicilio Guardia Hosp. Form. continuada | Visita domicilio Visita domicilio
Act. coordinacion
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Localisar, entre las letras del recuadro, el
nombre del actor, lugar de nacimiento
y 16 pelfculas por €1 protagonisadas.

numerico
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A numeros iguales corresponden letras iguales.
Todas las palabras se leen al derecho. Damos
una palabra para facilitarlo.

CUATRO POR
CUATRO
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HORIZONTALES: 1. Litera, lecho. 2. En PI 'alodc la baraja. 3. Batracio, 4. Tonelada Al
rev. nombre de letra. 5. Nombre de mujer. 6 Presente del Subjuntivo verbo ser. 7. Uno de los
cuatro signos del Zodiaco aquf representados. Azufre. Otro de los cuatro signos del zodiaco. 8
Grandiosos. Bebida alcohblica. Al rev., cdlera. 9. Radio. Consonante. Voz de mando. Punto
cardinal. Podar. 10. Adnan, confederan. Utensilios para cocinar. 11 Anillos, 12. En los coches
de Portugal. Punto cardinal. 13 Siglas de Aviacion Inglesa. 14. Al rev. tonto, lelo. 15, Sép
timo Arte. 16 Interjeccion. Matricula. 17 Diminutivo de nombre de mujer. 18, Punto cardi
nal, Preposicion. 19. Rev. Rétulo latino de |a Santa Cruz. 20 Mamiteros Grsidos.

VERTICALES: 1. Cierta fruta 2. Simbolo quiinico del Indio. Cincuenta. 3. Diminutivo de
nombre de mujer. 4. Cromo. Vocal. 5. Encargado de dirigir la oracibn entre los mahometanos
6. Estar. 7. Seccionas, partes. Azufre. Otro de los signos del Zodiaco representados. B, Labra
Plural de vocal. Voz de mando. Abedul, arraclan. Al rev., letras de Rosa. 9. Dinero, billete.
Limite, término. Concavidad, hueco. 10. Tostada. Equipo, Ajuar El Gltimo de los cuatro
signos del Zodfaco representado. 11. Cobalto. Radio. 12. Pomada, grasa 13. Vocal. Contrac
cién. 14, Espaciada, dispersa. 15 Coleras. 16 Escuchar.
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