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. EDITORIAL 5

Otra vuelta de vacaciones, un afio mds, y como si hubiéramos cargado nuestras “‘pilas”, volver a la lucha cotidiana.

Esta vuelta del merecido descanso, no nos ha deparado grandes sopresas, excepto que no ha subido la gasolina. Todo
lo demds, aungue nuevo, era ya conocido en Junio.

La Ley del aborto; la ley de Sanidad; las intrigas politicas, pre-electorales; el Poder Judicial en manos del Gobier-
no; los politicos socialistas expuestos a un contagio al mezclarse con la “jet-set” en Marbella; el SIDA en Espafia, re-
serva espiritual, que viene a sembrar el desconcierto, junto al miedo, dentro del mundillo de nuestras “locas’’; la delin-
cuencia que aumenta a 64 robos/hora; los autondémicos disgustados con la administracién central, por entender que los
383.309.186,9 ptas. aproximadamente que se llevardn de los Presupuestos les parece insuficientes; el Referendum sobre la
entrada en la OTAN, que costard unos 4.000 millones, ya esta aqui...; en fin, como digo arriba no hay sorpresas pero
como dicen los modernos es un “‘mogollén”.

Sin embargo, de cara a las matronas, hay dos temas que viviremos, en su desarrollo, mas de cerca; las leyes del aborto
y de sanidad; y que por consiguiente nos afectardn, més directamente.

Respecto al primero, no puedo plasmar en ésta pagina el sentir o la posicion del colectivo en general, pues como en
todo, habra diferencias, pero las matronas hemos comido ayudando a dar a la sociedad nuevas vidas. Por eso creo que
a la mayoria les resultara violento pensar que a partir de ahora requieran nuestra colaboracién, en vez de para dar vida,
para quitarla, y seréd bien justo y legitimo la negacién por parte de muchas profesionales.

De todas formas el tema es tan intimo que choca de lleno con la frialdad de las conveniencias politicas que lo legali-
zan 0 penalizan segun convenga.

Se ha venido esgrimiendo, el proabortismo, como postura progresista, pero lo queramos o no, hay valores, como es, el
respeto por la vida que son casi inamovibles a lo largo de la historia de la humanidad.

La prueba de progresismo en todo caso, seria el procurar mayor educacion y la cobertura precisa en atencion y
consejo para que toda la poblacién interesada tenga la orientacion precisa para evitar un embarazo no deseado.

Sobre la tan traida y llevada Ley de Sanidad, no puedo extenderme ahora, es un tema muy denso, pero si, decir que
no parece que vaya a "‘reformar” sustancialmente, tanto como se esperaba. De sus ciento y pico articulos (113) 66 de
éstos se dedican a regular un Sistema Nacional de Salud, la Administracion Sanitaria y la Financiacion.

Sélo uno trata de personal y uno de la docencia.

Imprecisiones en los plazos para poner en marcha las reformas urgentes, por ejemplo el articulo 18 trata de la enfer-
medad mental, pero no dice que dia, ni siquiera que ano estard debidamente atendida por el sistema sanitario.

Deotra parte, esuna Ley con claros matices de autoritarismo por parte del Gobierno. En el capitulo 49 articulo 44 se
contempla la “Alta Inspeccién” queno eselguardidn dedicha Ley, sino la autoridad, que desgraciadamente a veces se
mueve mas por intereses de partido que sociales. m

M2 Angeles Rodriguez Rozalén
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EVOLUCION DE LA ATENCION -
OBSTETRICA EN LOS ULTIMOS 20 ANOS

Hace ya muy cerca de 20 afios, que abria sus puertas
por primera vez la Maternidad de la Ciudad Sanitaria La
Paz. La apertura de la Maternidad supuso, en principio,
la casi desaparicién de los partos domiciliarios en Ma-
drid. La Maternidad de La Paz, fue el primero de los
grandes hospitales maternales de la Seguridad Social, y
conforme fueron creindose Centros Maternales y Mater-
no-Infantiles en el resto de Espafia, se asistio a la pricti-
ca desaparicion del parto domiciliario en toda la nacién.

Este hecho fundamental, creé una nueva estructura-
cion de la asistencia del parto en Espana. Y modificé en
cierto modo las modalidades de actuacion de las matro-
nas, no sélo en orden a su dependencia administrativa,
sin también en su estructuracién jerdrquica, introducien-
do en su actividad una mayor participacion cient{fica
en la asistencia a la embarazada y al parto.

Al principio, la dotacion material de la Maternidad
era, no escasa en cantidad, pero si escasa en calidad. Se
disponia pricticamente, tan solo de los Gtiles para la asis-
tencia a los partos espontdneos y operatorios de tipo tra-

dicional. Ademas, desde el comienzo, hubo que trabajar
en la organizacion funcional de la Maternidad. Hay que
tener en cuenta, que el edificio se acabo el 25 de Junio
de 1965, el Hospital abria sus puertas a las 11 de la ma-
fana del 6 de Julio, y a las 14 treinta horas de ese dia,
terminaba el primer parto, naciendo una nifa, hija de
CARMEN NUREZ FAMILIAR. A continuacion como la
nina convertida en una joven de casi 20 anos.

Las circunstancias del desarrollo obstétrico mundial
que se daban en el momento de la inauguracion de la
Maternidad , eran especialmente importantes:

Estdibamos en plena década de los afios 60, A finales
de 1955 se habia comercializado la oxitocina sintética,
que permitia la utilizaciéon razonable de los goteos endo-
venosos. Se habia avanzado mucho en el tratamiento de
la enfermedad por isoinmunizacion Rh, gracias a que se
podia, desde 1956, diagnosticar su gravedad por amnio-
centesis, y por fin se habia llegado en 1965 a descubrir
el método para la posible profilaxis de la enfermedad.
En 1958 comenzaron en el mundo los primeros trabajos,
sobre registros de frecuencia cardiaca fetal. En 1962
se introducia la amnioscopia, y en 1966 SALING, em-
pleaba por primera vez la microtoma de sangre fetal, du-
rante ¢l parto. En fin, durante la década de los afios 60,
se perfeccioné la ecografia, y empezaron a surgir los pri-
meros ecografos,

Para responder a estos auténticos retos, hubo que aco-
modar la Matemnidad, a las nuevas demandas cientificas
y asistenciales. La Matermnidad de La Paz, fue la primera
en el pafs, en que se establecié una sistematizacion de
actuacion, ante la incompatibilidad Rh, primero en el
aspecto diagnostico luego en el del tratamiento (con una
casufistica de las mayores del mundo, en transfusiones in-
trauterinas), y mas tarde adoptando por primera vez en
Espafia, la profilaxis sistemdtica en el postparto; en
la actualidad, desde hace un afio, extendida a profilaxis,
en casos necesarios, durante el embarazo.

Fue la primera Maternidad de Espafla, y una de las
primeras del mundo, en que, ya en 1970, se practicaba
habitualmente la microtoma fetal.

Fue una de las primeras Maternidades, en implantar
de forma rutinana, la prictica de amnioscopias y amnio-



centesis, para vigilar el estado del feto.

Se establecid un sistema adecuado, para la vigilancia
de los casos de embarazo cronol6égicamente prolongado.

Y un largo etcétera, que resulta imposible enumerar.

Pero para todo ello, desde luego, hubo que vencer
dificultades sin cuento. En primer lugar, resultd atosi-
gante, ¢l nimero de partos, que fue creciendo continua-
mente, hasta alcanzar la cifra de 29.256 (80 partos dia-
rios de media) en 1976. La Maternidad, asisti6 durante
estas dos décadas, casi la tercera parte de todos los par-
tos, de la Seguridad Social o no, ocurridos en toda la
provincia de Madrid. Solo el descenso de la natalidad y la
apertura de la Maternidad de la Ciudad Sanitaria, 1 de
Octubre en 1980, supusieron una disminucion del ni-
mero de partos, con el consiguiente alivio.

Aparte del problema, que planteaba la constante ocu-
pacion de camas, la presion asistencial, entrafiaba miil-
tiples dificultades de organizacion. Hubo que crear un
Servicio de Admisién bien estructurado, una unidad de
embarazadas expectantes preparto, un Servicio especi-
fico de Fisiopatologia Fetal (el primero en Espafia, en
sus caracteristicas y con tal denominacién). Y en todos
ellos, la participacion de las matronas alcanzé  signi-
ficado muy especial.

Todo ello llevd a la necesidad de realizar obras, con
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comprobar. Unas obras interminables que todavfa con-
tindan, y que son una necesidad por el inevitable enveje-
cimiento de las instalaciones, pero necesidad sobre todo
creada por el volumen de trabajo soportado.

Los frutos logrados son muchos. Pero mejor que nada
habla sobre la labor realizada el descenso ininterrumpido
de las cifras de mortalidad perinatal. En el afio 1960 la
mortalidad perinatal en Espafia era superior al 40 por
mil. En su primer aflo de funcionamiento, la mortalidad
perinatal registrada en La Paz fue de 27 por mil, y evolu-
cion6é favorablemente, afio a afio, hasta llegar al 8 por
mil actual.

Nuestra lucha, la lucha de la Obstetricia del momen-
to, no solo se orienta a mejorar la mortalidad, sino tam-

bién la morbilidad, con lo que disminuird la subnorma-
lidad. Que nuestra madres disfruten del mejor estado po-
sible, en su salud fisica y mental, y que den a luz nifios
que no sélo nazcan vivos sino sanos, es el logro a perse-
guir por una tarea que compromete a todos: médicos,
sanitarios y no sanitarios. Y en esta labor un lugar pre-
ferente corresponde a las Matronas, que deben ser siem-
pre responsables y comprensivas, y cada vez mds compe-
tentes para ocupar el lugar puntero que les pertenece en
la promocién de la salud maternal e infantil.

Catalina Llorente
Jefe de Matronas de la Paz




NUEVOS ENFOQUES DEL PUERPERIO

Cualquier programa de salud publica, debe
incluir unos objetivos generales, en el caso que
nos ocupa, programa materno-infantil, podrian
ser:

— Contribuir a disminuir la morbimortalidad

materna.

— Contribuir a disminuir la morbimortalidad

perinatal.

— Contribuir a mejorar las condiciones de bie-

nestar de la familia, mediante la educacion
y el otorgamiento de servicios de planifi-
cacion familiar que permitan ejercer cons-
cientemente el derecho y el deber de la
“paternidad responsable”’.

Sin embargo, el tema que nos ocupa no es la
salud publica, puesto que tiene tales dimensiones
que nos desbordaria, el tema a tratar es una par-
cela pequenita dentro de éste mastodéntico y
complicado sector que es el “PUERPERIO"”,

Vamos a ver que la filosofia con respecto al
puerperio desde el punto de vista de asistencia
sanitaria esta cambiando. Ya no se debe concre-
tar el puerperio a la prestacion de una asistencia
fisica a la madre o al binomio madre-hijo, sino
que ademas la matrona esta obligada a llevar a
cabo una educacion familiar de todos los miem-
bros del grupo. Hay que considerar que la puer-
pera esta inmersa en una familia, y esta en una
comunidad, con lo que nuestra atencion tiene
que estar basada en el conocimiento de las nece-
sidades culturales, fisicas, psicosociales y econé-
micas, no solo de la paciente sino también del
recién nacido y la familia.

El esfuerzo de las matronas, en colaboracion
con la administracion y demas componentes del
equipo, puede dar lugar a una transicion suave,
con una nueva filosofia del puerperio que se
podria basar en éstos 3 puntos:

A. Un cuidado del postparto centrado en la
familia.

B. Estimular un mayor acercamiento al usua-
rio, y proveerle de un cuidado mas integral, con-
tinuo y accesible.

C. Un aumento en la calidad de la asistencia
al utilizar profesionales especializados en el area
materno-infantil.

Desglosando estos 3 puntos:

A. Desde hace mucho tiempo se ha venido
apoyando la puesta en practica de una asistencia
centrada en la familia en el campo perinatal.
Nadie niega en la actualidad la importancia de
promover la participacion de la familia en los
procesos del parto y los cuidados puerperales.

Refiriéndonos concretamente al puerperio.

En U.S.A. hay diferentes escuelas que difieren
en la forma de manejar a una paciente puerperal.
Desde el sistema en que la madre y el padre asu-
men el completo cuidado del recién nacido, por
supuesto con ayuda profesional, hasta la mater-
nidad standart, donde al recién nacido se le sepa-
ra de la madre de forma que sélo lo ve para ali-
mentarlo en las horas clave. En el centro de éste
espectro esta el sistema flexible, en el cual los
nuevos padres participan de los cuidados del
R.N. poco o mucho, segin deseen, con asesora-
miento individual tanto para el R.N. como para

La madre debe recibir la educaciOn sanitaria precisa para que
10d0s sus cuidados sean 108 Que necesite ¢l bebé,
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los padres, facilitado por una plantilla de profe-

sionales especializados.

Recientemente hay una moda, en la que, por
expreso deseo del padre, se tiene “‘la hora del pa-
dre”, durante la cual, el padre coge al nino, juega
con €l y, quiza, lo alimente con la supervision
necesaria.

Esta nueva forma de entender el puerperio,
va a llevar implicito el cambio de algunas norma-
tivas del Centro que lo vaya a aplicar, como:

— Un sistema flexible de acceso a la unidad de
R.N., que permitan un sistema adecuado de
convivencia madre-hijo.

— Un sistema abierto de visitas para los miem-
bros mas allegados de la familia.

— Normas estrictas para el resto de los hijos, que
aseguren la salud de los R.N. en las visitas.

— Instrucciones individuales y de grupo, propor-
cionadas por profesionales especializados, pla-
nificacion familiar y relaciones paternas.

— Un programa de altas basado en el estado de
salud de la madre y el R.N., basado en el nivel
cultural y también en las necesidades econo-
micas de los pacientes.

Para que todo ésto se pueda poner en marcha,
cada hospital deberd trazar planes especificos
para que las unidades de cuidados puerperales
funcione.

El miedo al cambio en el sistema de atencion
puede ser un obstaculo para el éxito. Alterna-
tivas e ideas conjuntamente planeadas, colabo-
raran a lograr la aceptacion de los cambios por
parte del personal.

B. El puerperio a menudo ha sido una época
subestimada, tanto por la literatura médica de
atencion sanitaria, como con respecto a la aten-
cion que se da a la familia del postparto, aunque
va las maternidades y centros estan empezando
a cambiar de actitud.

También aunque el proceso de interaccion
afectiva madre-hijo ha recibido una atencion
considerable, a la puerpera se la ha considerado
en un estado normal, y por ello merecedora de
escasa atencion.

Las plantas de puerperio se han considerado
como una tarea aburrida, pero para un profe-
sional, atento v conocedor de la patologia que
conlleva el puerperio, nada esta mas lejos de la
realidad.

Hay que dar a las PUErPerss CONMEjOs Practicos para cuando llega
a casa.

Para poder prestar una asistencia completa
se deben conocer los cambios que la mujer expe-
rimenta en el puerperio, que aunque son norma-
les, no por ello dejan de ser estados fisiologicos y
psicologicos potencialmente peligrosos.

Los reajustes fisiologicos pueden amenazar la
via, v los reajustes psicologicos y familiares pue-
den amenazar su salud mental o la estabilidad
familiar.

La respuesta de la paciente y la respuesta de
sus allegados a lo que esta ocurriendo, determi-
nara el éxito de la integracion del neonato en la
unidad familiar, y el bienestar fisico y psicolo-
gico de éste R.N. a largo plazo.

Todos los cambios fisiologicos, que tienen
lugar a lo largo de 9 meses de embarazo, se in-
vierten en las 6 semanas del postparto, éste pro-
ceso es normal, pero dada la rapidez con que se
produce, puede tener implicaciones patologicas.

No voy a hablar de la adaptacion fisiologica y
organica que sucede en la puerpera, como es la
involucion del utero, desarrollo de las mamas,
etc., pues es de todos conocida, sino de los otros



dos aspectos que completan la vision del puer-
perio:

a) Asistencia.

b) Adaptacion.

a) En cuanto a la asistencia; la provision ade-
cuada de las atenciones para la seguridad y el
confort de la puerpera, es responsabilidad prima-
ria de la matrona.

Una informacion sobre la evolucion del puer-
perio normal suministrada a la paciente en el
postparto, la va a ayudad a contrastar y medir su
propio progreso. También la matrona puede pro-
porcionar gran cantidad de informacion educa-
tiva para ayudarla en el cuidado propio y en el
del R.N. El contenido de las materias educati-
vas incluye el cuidado y alimentacion del nino,
cuidado de las mamas y periné, tablas de ejerci-
cios, regimenes de descanso, nutricion, contra-
cepcion, pericia paterna y rivalidad con los otros
hijos.

Después del alta en el hospital, debe realizarse
un seguimiento por parte de la matrona. Se po-
dria hacer, bien a través de una conversacion
telefonica, o a través de visitas en el domicilio.
Tal seguimiento permite una identificacion pre-
coz de los problemas y la institucion de un tra-
tamiento. Para ésto debe existir una colabora-
cion y coordinacion entre las instituciones abier-
tas y cerradas de la S.S., a través de revisiones de
informes, notificaciones de altas y nacimientos y
cumplimentacion de la cartilla maternal e infan-
til.

b) Adaptacion psicosocial; al contrario que en
el embarazo, en el que los cambios fisicos y
emocionales se hacen de una forma paulatina,
en el puerperio estos cambios lo hacen de una
forma subita, siendo una fuente de dese quili-
brio en la mayor parte de las mujeres.

Rubin, un autor americano, ha dividido el
puerperio en 3 fases, las cuales van a ayudar a las
matronas a comprender los cambios de conducta
en las nuevas madres:

—En la 12 fase, llamada de ADAPTACION,
comprende de 2-3 dias, y esta marcada por la

conducta de la mujer tratando de asimilar su
nueva experiencia. Come, duerme y se preocu-
pa por la comida y el suefio del nifio. Adopta
un papel de dependencia, iniciando muy po-
cas actividades por si misma. Uno de los mas
importantes aspectos de ésta fase es la abru-
madora urgencia de muchas madres de hablar
acerca de la experiencia del parto, desde el
principio hasta el final, en un intento de re-
cordar cualquier trozo perdido, presta mayor
atencion a aquellos momentos en los que es-
tuvo ansiosa o preocupada, tal como las veces
en que grito. En éste proceso de “conciencia-
cion materna”, la matrona puede ayudarla a
montar las piezas del rompecabezas.

En la 2% fase, de POSESION, comprende
aproximadamente entre el 4° y el 10° dia.

La madre ya trata de tomar alguna iniciativa
para ella y su hijo. Lo que mas necesita en
esta fase es apoyo y carino. También es util
que se organicen programas de ensefanza.
Puede experimentar altibajos de humor. Es
importante que la madre comprenda que éstos
cambios de humor son normales, y que estan
producidos principalmente por la deprivacion
hormonal que esta ocurriendo en su organis-
mo. Son las llamadas “tormentas del post-
parto”.

En ésta fase es cuando suele acaecer la depre-
sion puerperal, que puede ser bastante grave
si no se prevé. Se piensa que esta cansada por
una combinacion de factores: descenso de las
hormonas del embarazo, debido a la expulsion
de la placenta, reajustes fisiologicos para vol-
ver al estado normal, enfrentarse con la reali-
dad de la presencia del recién nacido, etc. La
depresion no suele durar mas de 48 horas.

Si una mujer empieza a estar irritable, an-
siosa, con crisis de llanto, insomnio y autoisla-
miento, ha entrado en uno de esos grupos de
nuevas madres (1:1.000) que son incapaces de
soportar estos cambios emocionales y que
desarrollaran una psicosis puerperal.

Una mujer que ha tenido desarreglos menta-
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les, estando o no embarazada, es el principal
candidato a una psicosis, y la matrona debera
estar atenta a los sintomas iniciales.

— Existe una 3* Fase, EXPANSIVA: Comienza
hacia las 2 semanas. La madre siente la nece-
sidad de volver de nuevo a la sociedad. Hay
que estimular a la mujer para que dedique es-
pacio y tiempo a si misma, con lo que se en-
contrara mas relajada y feliz, lo cual conlleva
a una relacion mas perfecta con su hijo y su
familia.

C. Me gustaria iniciar éste apartado con la
definicion de lo que es una matrona y las funcio-
nes que la competen:

MATRONA: 'Es el profesional que habiendo
cursado el programa de educacion basica en en-
fermeria, v a su vez completado las correspon-
dientes en el campo de la tocoginecologia, esta
capacitado para el ejercicio legal de ésta profe-
sion.

Profesionalmente esta capacitado para propor-
cionar cuidados, atencion y consejos necesarios
a la mujer embarazada, asi como en parto y
puerperio. Asumir las responsabilidades del par-
to, del recién nacido y del nino.

Su labor comprende: Medidas preventivas,
diagnosticar las anomalias materno-fetales, rea-
lizar un papel de consejera y educadora en el do-
minio de la salud, no solamente bis a bis de sus
parturientas, sino también en el seno de sus fami-
lias y comunidades, ademas de educacion prena-
tal. Llega, en ciertos aspectos a los dominios de
la ginecologia, de la planificacion familiar y la
pediatria.

Todo esto que he dicho, que actualmente pa-
rece una utopia, son funciones que las matronas
han estado ejerciendo desde los anales de la his-
toria, v que debido a multiples factores, que no
voy a analizar, han dejado de hacerlo.

No voy a intentar reivindicar aqui el puesto
que la matrona tenia en la sociedad antigua-
mente. Como anécdota, referir que en el bauti-
zo de Felipe II, la matrona que asistio el parto

Algunas pulrperas necesitan nuestra ayuda hasts pars cambiar ol

pafial.

de éste, fue situada a la derecha del Duque de
Frias, personaje encargado de llevarle a cristia-
nar, y a la izquierda del Duque de Alba. O el
derecho de poner el nombre al nifo que habian
ayvudado a nacer.

Bromas aparte, lo que si quiero reivindicar es
el puesto de la matrona al lado de la puérpera,
porque creo que la matrona no esta participando
a pleno rendimiento, no de esfuerzo, sino de
ambito de funciones, de prestar toda su capaci-
tacion al servicio publico.

Me quiero referir especialmente a las matro-
nas que trabajan en las instituciones cerradas
de la S.S. Estamos siendo testigos del descenso
en el nimero de partos que se esta produciendo
con respecto a anos anteriores, desde una media
de aproximadamente 90 partos/dia, a los 40
partos/dia que actualmente tenemos. Esta situa-
cion la podemos aprovechar para intentar
aumentar la calidad de la asistencia, prestando
unos servicios mas completos a las mujeres que
ingresan en nuestro centro, lo cual llevaria im-
plicito:

— Proyectar la presencia de la matrona a las
plantas de puerperio, siguiendo un sistema
coherente en la utilizacion de un personal que
se ha especializado en éste area, y que por lo
tanto, prestaria sus conocimientos para conse-



guir una mejor calidad de asistencia, que se
extenderia a nivel preventivo, curativo y
rehabilitador.

Una continuidad en la atencion prestada, lo
que conlleva a la reduccion del abanico de las
responsabilidades, v que va a redundar tam-
bién en un aumento de calidad en la asisten-
cia.

Esto se plasma muy bien en el argot que utili-
zamos las matronas, expresando claramente la
discontinuidad que existe. Cuando una seno-
ra llega a dilatacion y le corresponde a una de-
terminada matrona su asistencia, hablamos
de “mi senora”, y le seguimos aplicando el
mismo apelativo incluso mientras esta en el
servicio de recuperacion que llevan las ma-
tronas. Es mas, incluso aunque el parto no lo
hallamos asistido nosotras, sino el médico. A
partir de su envio a la planta ya le retiramos
ésta denominacion, ya no es “mi senora", sino
una senora o bien, una senora que yo asisti.
Parece que nuestra responsabilidad frente a
esa mujer se ha acabado con su envio a la
planta.

Un sistema de informacion mediante el cual
podamos saber la evolucion y recuperacion
de la mujer que nos ha ingresado en admision,
y que nosotras hemos asistido. Actualmente el
contacto queda roto a partir de las 2 horas
posteriores al parto.

Sabemos que se producen deshicencias de epi-
siotomia en un determinado tanto por ciento,
pero no sabemos en que % participamos las
matronas (creo que se ha hecho un trabajo
sobre esto). Y personalizando, ;qué tanto por
ciento me corresponde a mi? ;Cuantas episio-
tomias de las que yo he hecho se han ido?
jcuantos reingresos por metrorragia puerperal
eran senoras que yo he asistido?

Creo que todo esto se podria resolver con:

19, La presencia de la matrona en las plantas
de puerperas, o bien, con una supervision
de estas puerperas, llevada a cabo por 2
matronas de cada turno, con lo cual con-
seguiriamos una elevacion de la calidad de
asistencia y una baja notable de la pato-
logia puerperal, y por tanto también de
los reingresos, con la consiguiente mejora
economica que esto supone,

29 Realizando actividades de coordinacion y
colaboracion con otros miembros del
equipo a través de reuniones periodicas,
seminarios, sesiones clinicas, etc.

Podriamos buscar la formula para que dentro
de la propia institucion cerrada se hiciera un ma-
yor acercamiento, y por consiguiente seguimien-
to, de la paciente, donde las matronas tomasen
un papel activo.

— En primer lugar, desde el punto de vista cli-
nico, prestando mejor atencion que el perso-
nal menos cualificado en esta especialidad.

— En segundo lugar realizando una labor educa-
tiva al respecto,entre nuestras puerperas du-
rante su estancia en la maternidad. Esta labor
educativa se podria desarrollar con un progra-
ma sencillo: higiene del puerperio, cuidados
generales de la mujer y el hijo, nutricion, pla-
nificacion familiar, educacion familiar, etc.
Todo ello sustentado por la puesta en marcha

de un programa para la formacion postbasica

de la matrona, con unos cursos de actualizacion

y educacion continuada en su propio centro. s

Dra. Mercedes Sobrino
Matrona de la Paz

11
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TRASTORNO PSIQUIATRICO Y
CICLO MENSTRUAL

Dra. |. Ruiz Ripoll

En la literatura cientifica y entre los conoci-
mientos de tipo popular existen abundantes refe-
rencias a cambios conductuales y del humor en
relacion a las fases del ciclo menstrual. Parecien-
do ser estos cambios mds evidentes en los dias
alrededor de la regla, se han definido como Sin-
drome premenstrual o perimenstrual.

Algunos trabajos cientificos describen para
las mujeres una mayor tendencia a realizar un
ingreso psiquidtrico en el momento perimens-
trual, siendo esta tendencia mas acentuada para
las mujeres que padecen de un transtorno de
tipo afectivo.

En el servicio de Psiquiatria del Hospital de la
Santa Cruz y San Pablo hemos realizado un estu-
dio para conocer la posible relacion del ciclo
menstrual con la aparicion del transtorno psi-
quiatrico.

Se ha realizado un seguimiento de todas las
mujeres entre 18 y 42 afos ingresadas por pri-
mea vez en la Unidad Clinica del Servicio.

Valoramos los resultados de un ano de segui-

miento. De 45 mujeres se estudiaron 31 que
realizaron el ingreso espontaneo a través del Ser-
vicio de Urgencias; quedan excluidas 14 por di-
versos motivos (ingresos programados, embara-
zadas, en tratamiento hormonal...).

En el grupo de 31 mujeres se observa que el
inicio de crisis psiquidtrica e ingreso urgente se
sitia en el periodo perimenstrual con una fre-
cuencia por encima de la esperada, observandose
al mismo tiempo una frecuencia muy por de-
bajo de la esperada para la fase post-ovulatoria
inmediata (luteal precoz).

No se observan diferencias en relacion a los
grupos diagnosticos y a la existencia e intensidad
del Sindrome perimenstrual que refieren.

Los resultados orientarian hacia la definiciéon
del periodo perimenstrual como de fragilidad
para la aparicion de crisis psiquiatrica siendo la
fase luteal precoz de cierta proteccion; y esto se
cumpliria de una forma inespecifica tanto para
los transtornos de tipo afectivo como para los
transtornos psicoticos. m
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DESDE ANDALUCIA

Se celebraron el pasado mes de Junio las 13% Jornadas de Matronas Andaluzas. Fue en Sevilla y
al decir Sevilla no es preciso ni una palabra mas.
Asistio la Presidenta de la Asociacion invitada por el Comité Organizador y durante su breve
estancia tuvo la oportunidad de mantener conversaciones con miembros de la Consejeria de Sa-
.' lud y Consumo, respecto al programa de atencion Materno-infantil. Dicho programa contempla-
ba la figura del A T.S., para los cuidados del embarazo y puerpero. Logicamente ésto no tiene

sentido practico mientras haya matronas.

Las Jornadas, en general, resultaron francamente bien. El nivel cientifico de las conferencias
muy alto. Los actos sociales inolvidables.
Felicitaciones para las matronas andaluzas.

Las matronas, en contra de la Reforma
Sanitaria de la Junta

Syree se clausuraron las | Jornadas de Matronas Andaluzas,
S han vemdo desarrollandose durante los dos ultimos
dirs en el Colegio de ATS y Diplomados en Enfermeria de
Seévilla. Durante estas jornadas, a las que no asistio, en
tra de lo previsto, el consejero de Salud de Ia Junta
Pablo Recio, las matronas pusieron de relieve su discon-
formidad con el tratamiento que ia propia Consejena de
Saludestadandoen laprevistarelormasanitariaandaluzaa
su coleclivo, que se considera discriminado al no habersele
reconocido, entre Olras cosas, su especializacion profesional
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Malestar en el colectivo de
mafronas con la
Consejeria de Salud

Sevilla A &

Las matronas andaluzas pusieron syer
de relieve el malestar existenle en su 0O
lectivo cootra la Consejeria de Salud de
1a Junta de Andalucia durante la insugu-
raciéo de las I Jornadas de Matronas An-

g
E
5
1es

Fn este primer dia de las jornadas, las
matronas se quejaron de que la Junts es
td eliminando funciones que competen &
su colectivo para dejarias en manos de
personal no especializado, lo que, segun
ellas, supone un atagque directo, no
al colectivo que integran, sino a las

Salud, Pablo Recio, que Rabla disculpado
Su no asistencia.

AR C. viernes 14685

Hoy se inauguran en Sevilla
las | lornadas de

Malronas Andaluzas
Sevilla. A S

El consejero de Salud y Consumo, Pa
blo Reclo, insugurard hoy las I Jormadas
de Matronas Andaluzas, que se celebra-
rén en el Colegio de ATS y Diplomados
en Enfermeris®durante los préximos dias,

Durante estas jornadas se pretende ana-
lizar y debatir el papel a desarrollar por
el colectivo de las matronas dentro de la

stencién primaria. Del mismo modo, las
matronas andaluzas qQuieren Uamar la
atencidn en estas jornadas & los respon-
sables sanitarios de Is Junts de Andalu-
cia, que, pese a ser el Goblerno suténomo
con mis transferencias conpeguidas en es-
ta materia, no han delimitado todavis el
marco de funciones en que debe desarro-
Uar su trabajo aste colectivo,

El tama que abrird las jornadas serd el
del papel de las matronas en los centios
de planificacién familiar,

reocupacion en el coleclivo
de matronas andaluzas anle

la reforma sanilaria
Sevilla. A. 5.

Los préximos dias 14 y 1S de junio se
celebrardn en Sevills las I Jomadas de
Matronas Andaluzas, organizadas por el
Colegio Provincial de ATS y Diplomados
en Enfermeris con la colaboracién de la
Consejeria de Salud y Consumo y la Di
putacién Provincial, que fueron presenr
tadas ayer a los medios informativos en
Ia sede del Colegio de ATS.

El ocolectivo de matronas andaluzas,
qQue agrupa en Ia sctualidad a unas dos
mil profesionales en nuestra regién, ha
puasto de relieve en la presentacién de
1as jornadas su deseo de colaboracidn es
trecha oon Ia Consejeris de Salud de Ia
Junta para tratar de humanizar sus fun-
clones dentro de la medicina, s! bien mos-

“tré su oposicién sl anteproyecto de re

forma sanitaria en Andalucia que la pro-
pia Consejeria ha reslizado.

En estas jornadas, mitad cientificas y
mitad reivindicativas, se analizard la s!-
tuacidn del colectivo de matronas en An
dalucis ante la reforma sanitaria. La vo
cal del colectivo de matronas de Sevilla,
Maria del Carmen Perndndez Zamudio,
mostrd su preocupacién por el hecho de
Que auin no se haya aclarado en qué «-
tuacién van a quedar las profesionales
de esta especialidad deatro de la nueva
politica sanitaria ni cudles serdn sus fun-
clones en los centros sanitarios.

Las malronas se pronunciaron
en conifra de los proyecios

sanifarios de la Junla

Sevilla. A S,

Unas doscientas matronas andaluzas se
pronunciaron ayer en contra de la poli
tica sanitaria de la Junta de Andalucia,
oue en el Programa de Atencién Materno
Infanty elaborado por la Consejeria de
Salud no coatempla ls debica especiall
rocion profesional de este importante
colectivo sanitario, segun se puso de ro
lieve ayer en el acto de clausura de las
1 Jornadas de Matronas Andaluzas, que
se ha venido desarrollando en el Colegio
de ATS y Diplomadas en Enfermeria de
nuestra ciudad durante los ditimos dias

A.BC. 16-6-2¢




& CONGRESO NACIONAL

de atencion de enfermeria en

SALUD MATERNAL (MATRONAS)

VALENCIA 10-11-12 OCTUBRE 1985

PROGRAMA CIENTIFICO
PROVISIONAL

JUEVES, 10 DE OCTUBRE

930 horas
1. PONENCIA:
LA MATRONA EN EL SERVICIO SANITARIO PUBLICO
EXIGENCIAS PROFESIONALES
PARTICIPAN:
Dofa Flor Menéndez, Matrona Titular
Dofa Ardnzazu Azcoaga. Matrorta Titular
Doda Teresa Martin, Matrona Titular
D Javier Soto. Asesor Juridico del llustre Colegiode A T.S
D U _E. de Valencia
COORDINA:
Dofa M»* Josela Alemany. Subdirectora de Enfermeria
del Hospital Maternal «La Fe-
1130 horas
Descanso

12 horas
Mesa redonda

1330 horas
Libre

16 horas

Comunicaciones libres a la 1.* Ponencia
COORDINA:

Dofta Encarna Liuch. Matrona

1730 horas
Descanso

1740 horas
Reanudacion de comumcaciones libres

18 horas
Ruegos y pregunias

VIERNES, 11 DE OCTUBRE

9°30 horas
2. PONENCIA:
PROGRAMAS Y SUBPROGRAMAS EN SALUDMATERNAL
PARTICIPAN:
Dr. F. Donat
Dr. L. Altaro
Dr V. Salvatierra
COORDINA:
Dofa Isabel Royo, Matrona del Hospital Maternal «La Fe-

11°30 horas
Descanso

12 horas
Mesa redonda

13°30 horas
Libre

16 horas

Comunicaciones libres a la 2* Ponencia
COORDINA:

Dofa Ana Maninez. Matrona del Hospital General

SABADO, 12 DE OCTUBRE

930 horas
ASAMBLEA DE PARTICIPANTES LECTURA DE
LAS CONCLUSIONES DEL CONGRESO Y ELECCION
B DEL PRESIDENTE DEL PROXIMO CONGRESO

11 horas
Descanso

1130 horas
CONFERENCIA:
Por el Director General de Salud de la Comunidad
Autonoma de Valencia
CLAUSURA DEL CONGRESO

1730 horas
Descanso

1740 horas
Reanudacidn de las comunicaciones libres

18 horas
Ruegos y preguntas

21°30 horas
Cena de clausura

NORMAS: Las comunicaciones versaran sobre

PARTICIPANTES:
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Profesor Dr. V. Salvatierra, Catedratico de
Obstetricia y Ginecologia de la Universidad
de Granada

Protesor Dr. L. Alfaro, Jefe del Servicio de
Obstetricia del Hospital General de Valencia.

Protesor F. Donat, Profesor de la Escuela
Universitaria de Enfermeria del Hospital Uni-
versitario.

las Ponencias del Congreso en Temas Libres. La
duracién no debera sobrepasar los 15 minulos.
Deben enviarse a la Secretaria del Congreso antes
del 15 de julio de 1985.

Con el fin de incluir en una publicacion poste-
rior, enviar un resumen con litulo de la comunica-
cién que no exceda de un folio, escrito a maquina,
con margen y a un espacio.

e ——— e e e ——— e ——— e . B e e e S
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LA ESPONJA ANTICONCEPTIVA EN LA ACTUALIDAD

M?* Angeles Rodriguez Rozalén

Poco tiempo después de Adin y Eva, el hom-
bre, empieza a pensar que seguramente no s tan
grave, a pesar de que Ondn fuese castigado por
Dios, ejercer la sexualidad sin que el fin de la
misma, fuese la procreacion. Asi, légicamente,
empieza a pensar en la manera de evitar un em-
barazo no deseado.

Probablemente, las prostitutas, han sido el
elemento social que haya aportado ideas o méto-
do mas o menos empiricos, que mis tarde han si-
do objeto de estudio cientifico, en buscadel mé-
todo idéneo. Lo cierto es, que a través de la his-
toria, encontramos precedentes, mas o menos
rudimentarios de casi todos los anticonceptivos,

utilizados hoy.

Es cierto que la anticoncepcion surge como
problema individual y por intereses igualmente
individuales, pero contemplado como fenéme-
no social de gran alcance, ha sido preciso que los
gobiernos se preocupen de arbitrar medidas, en
plaises tercermundistas, para frenar el aumento
de poblacién, ya que de seguir ¢l mismo ritmo
de crecimiento, la explosion demogrifica tendria
dramiticas consecuencias para la ilumanidad.

Tenemos cifras verdaderamente preocupantes
al respecto.

Los indices de natalidad mas altos del mundo
sc estiman en Senegal y Nigeria con 55 naci-
micntos/ 1000 habitantes.

El mundo en conjunto tiene un crecimiento




demogrifico de un 1,9% lo que supone que la po-

blacion dobla su niimero cada 37 anos.

Hay ademais un factor, que si un tiempo atris
sirvio como  elemento compensador, hoy, cs
agravantc en ¢l aumento de poblacion, es la
esperanza de vida, que oscila, en paises desarro-
llados, alrededor de 75 a.

Por dltimo, ¢l problema desde ¢l punto de
vista economico.

La mayor injusticia social, se¢ di precisamente
en lo econémico con la existencia de ricos tan
ricos y pobres tan pobres. El Banco Mundial
estima que de los 750 millones de pobres que vi-
ven en paises en desarrollo, el 85% tienen una
renta per capita de 50 §, U.S.A./ano.

Como vemos, hay razones y cifras que hablan
por si solas. Pero y si pensamos en la parte mas
implicada?, la mujer. Hay motivos por lo que la
mujer debe tener el voto de calidad, en decidir ¢l
nimero de hijos que desea tener. Esos motivos,
son tan legitimos y de tanto peso que estan en la
mete de casi todos.

Después de éstos razonamicntos, entraremos
en ¢l tema del que querfa hablar, la esponja anti-
conceptiva. Sin embargo, es preciso recordar la

utilidad de otros métodos.

COITO INTERRUMPIDO: Con una cifra de fra-
casos de mas de un 16%, y con una larga lista de
problemas para la parcja, hay que catalogarlo,

como no recomendable.

PRESERVATIVOS: Con un riesgo de embara-
zo de un 4-10% y con ¢l inconveniente, de que
su uso y aplicacion es en el momento mas ino-
portuno. Por consiguiente, su uso sera recomen-
dable, mas, por motivos de higiene, cuando uno
de los dos padece E.T.S. (Enfermedad sexual

transmisible).

DIAFRAGMA: Con un indice importante de

fracasos, de un 8-30%, y con la necesidad de un




aprendizaje correcto por parte de la mujer, habra
que catalogarlo como un método mids que no

resuelve el problema.

METODO RITMICO: (OGINO-KNAUS) Con
cifras de embarazo, del 7-38%, y conociendo los
inconvenintes, de limitar la relacion sexual, a los
dias supuestamente no fértiles, no es preciso
aclarar mas razones de porqué no es recomen-

dable.

TEMPERATURA BASAL: Parccido al ante-
rior, en incomodidad, con una cifra de 1-7%, cs

como limitarse, perdonen la broma, a viajar en

tren, solo en “dras azules™. No ¢s recomendable.

P -8

HORMONAS: La famosa pildora, actuando
como anovulatorio, resulta un método bastante
seguro, v si s¢ combina con otros métodos, de
barrera, su cficacia es total, pero en algunas mu-
jeres su utilizacion estd absolutamente contra-
indicada: mas de 40 anos, fumadoras, problemas
circulatorios, tumores estrogenodependiente,
hepatitis, etc..,

Este meétodo, buscando la comodidad, de la
usuaria, tiene variantes en cuanto a dosificacion

y posologia.

D.L.U.: El dispositivo intrauterino, ¢s un mé-

todo con un margen discreto de fiabilidad, un

1-5%, no obstante, a veces se plantean complica-



ciones y contraindicaciones importantes: hemo-

rragias, expulsiones, infecciones, etc...

ESPERMICIDAS: La contracepcion quimica
vaginal, empicza a partir de una sustancia de-
nominada Nonoxynol-9 en 1970, aunque su capa-
ciad espermicida, la habia descubierto Millman
en 1952, Posteriormente se incorpora otra sus-
tacia para éste método, el cloruro de Benzalco-
nio que al parecer, los estudios realizados de-
muestran que es un principio activo eficaz y de
accién rapidisima como espermicida y ademais
antiséptico. Su margen de error estd en un 5-7%,
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pero la incomodidad surge cuando su uso, como
otros, s en el momento del coito.

ESTERILIZACION FEMENINA: (Ligadura
de Trompas de Falopio). Como eficaz, es muy
vilido, exceptuando los fallos por la técnica,
pero al ser un método irreversible légicamente su
indicacion es bastante limitada.

ESTERILIZACION MASCULINA: (VASEC-
TOMIA) su eficacia no admite dudas, al quedar
¢l semen eyaculado sin espermatozoides, las du-

das quedan para los caballcros, que son muy
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cclosos de su sexo, incluidos los de nivel cultural
muts alto.
El otro gran inconveniente es su irreversibi-

lidad.

TABLA DE FRACASOS
DE LOS METODOS
ANTICONCEFTIVOS

por 100 afos-mujer

LA ESPONJA ANTICONCEPTIVA

La esponja anticonceptiva es un método per-

feccionado por la moderna tecnologia.

A lo largo dc la historia aparcce ¢l empleo de
esponjas que introducidas en vagina servian de
anticonceptivo, como asi lo describen papiros
egipcios de hace 3.000 anos. En cl siglo XVI

aparcce citada en un libro de H. Estienne, que

fue quemado por el Consistorio de Ginebra y en
otro muy curioso de 1.665 titulado *'L’Ecole des
filles' que era un primitivo tratado de Higiene y
Sexualidad. El método era aplicado no sélo por
prostitutas sino también por altas damas.

En el Siglo XX, hasta hace tres anos, por su
escasa clicacia y la apricion de otros métodos,
como el diafragma, espermicidas, condon etc.,
lo hacen desaparccer.

En 1976, aparccen las primeras publicacio-
nes de CHAPVIL en U.S.A., que actualizan su
utilidad, al cambiar ¢l material bisico utilizado,
(colageno, polimeros, agar-sucrosa etc,) por un
tipo especial de poliuretano y formol polivini-

Il’(().

Mecanismo de Accion:

Es un método de barrera. La esponja introdu-
cida en vagina se emplaza delante del orificio
cervical impidiendo ¢l paso del espermatozoide,
actuando asi:

Absorbe ¢l semen quedando ¢l espermato-



zoide atrapado en el interior de las celdillas po-
rosas, (medio muy hostil para el mismo).

La esponja en cuestion, es un cilindro de for-
mol polivinilico, concebida para obtener las pro-
piedades de atdxica, no irritante, inerte, inalte-
rable por el contacto de organos humanos, li-
quidos y secreciones biologicas, imputrescible,
no desprende particulas y muy clevada ca-
pacidad de absorcion, ficil adaptabilidad a las
parcdes vaginales, para constituir un perfecto
obsticulo, resistencia a la traccion, para no frag-
mentarse al ser rctirada, memoria de forma y
adecuada suavidad para pasar desapercibida.
Todas estas cualidades ademds de su resistencia
al envejecimiento, oxidacion, contaminacion
bacteriana y micotica, pH, no producir olor,
etc., etc., explican las dificultades industriales a
superar para su obtencion. Por cllo ha sido un
producto poco comercializado.

El tamano ideal vienc a ser de 50 mm. de
didmetro por 20 mm. de alto y su capacidad de
absorcion, para esperma antes de licuacion es de
35 a 45 ml. por gramo de esponja seca.

— Sus celdillas, son de estructura semi abierta,
con un diametro medio de 0,23 mm. y posce la

mejor relacion posible entre el nlmero, la resis-

tencia, y el grosor de la pared, lo cual le propor-
ciona una rapida recuperacion de la forma. Su
resistencia a la comprension es menor del 3%,
lo que unido a una muy calculada elasticidad de
pared, dureza limitada y uniformidad de celdillas
proporcionan un tacto suave y flexible. Todo
cllo y la humectacion de que va provista, al ser
usada le proporciona una perfeccion similar al de
las paredes vaginales, pasando desapercibida tan-
to para la mujer como para ¢l hombre.

Su eficacia anticonceptiva, no estd suficiente-
mente establecida, la F.D. A. Norteamericana ha
decidido considerar a la esponja como un méto-
do altamente efectivo, al estar sus fallos por de-
bajo de 15.

Si bien la cifra de fallos que di ¢l uso de la
esponja anticonceptiva, no viene a mejorar a
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otros métodos, si parece que esa misma esponja
asociada a un espermicida arroja cifras de éxito
francamente llamativas, siendo un método tan
simple para su uso y en principio absolutamente
indcuo.

En America s¢ comercializé la esponja de po-
liuretano mas Nonoxinol-9 en 1981, y en 1982,
s¢ publica un estudio sobre 618 mujeres y 7.416
meses, que arroja un resultado de 1,1% de fallo
habiéndose utilizado correctamente.

En 1982, Edelman y Thompson en U.S.A.,
reportaron sobre 346 mujeres y 14.076 meses
una tasa de fallos de 2,5% en uso correcto y del

5,1% cuando se incluyeron errores y olvidos.

LOs espermas quedan atrapados entre las celdilias de la esponia.

El multicéntrico de Carolina del Norte, dio en
1982 sobre 1.102 mujeres y 6.612 meses una
tasa de fallos del 6% incluyendo ¢l uso con erro-
res y olvidos.

Sin embargo en Europa ha sido mejorado este
método de barrera, al utilizar otro principio acti-
vo, la esponja de Formol Polivinilico mas clo-
ruro de Benzalkonium. En 1981 Langlois en
Francia, en un trabajo sobre 247 mujeres y
2.597 ciclos describe un solo embarazo por mal
uso. Indice a 12 meses 0,46.

En el primer estudio del profesor Cohen en
Francia publicado en 1983, sobre 122 casos
1.210 meses, registra un solo embarazo por uso

mcorrecto.
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Un segundo estudio del Prof. Cohen y Serfaty
en 1984, sobre 219 casos y 2.009 ciclos no re-
port6 fallo alguno en uso correcto y seis en uso
irregular.

Emy, en 1982 publica un trabajo confirman-
do que este método tiene un método adicional
de barrera porque provoca en ¢l moco cervical
de los dias fértiles una coagulacion que transfor-
ma ¢l coloide en magma con mallas inferiores a
5 micras y, por tanto, infranqueables para el es-
permatozoide. Este efecto original, habia sido
va descrito por COMMEROT en 1974, confir-
mado por CHRETIEN en 1984, podria ser una
de las causas por las que la eficacia anticoncep-
tiva del método europeo haya sido mayor...

Serfaty en 1982 publica sobre 102 casos y
672 ciclos un embarazo de una mujer que no
usaba la esponja por haber agotado las muestras.

RESUMEN:

A la vista de todos estos resultados, habria
que estimar este método, como una novedad
altamente bencficiosa, de una parte por su bajo
indice de fallos por todas las cualidades que le
pueden hacer muy aceptable entre las parcjas:

Caracteristicas y uso de este método:

— Barrera mecanica.
— Barrera fisica.

Barrera quimica.

— Un sélo uso, (no debe retirarse antes de 2 ho-
ras). Hasta 48 h. puesto. (No riego de schock

toxico).

ESTUDIOS CLINICOS MULTICENTRICOS
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1® esponja comercializada Poliuretano + Nonoxinol-9

~ Teniendo puesta la esponja, no se usara nin-
gan jabon.

— No precisa adaptacion a medida. (Como el
diafragma.)

— No resta espontancidad al acto amoroso.

— Proporciona proteccion desde el momento de
su insercion. No es preciso renovar para cada
coito. (48 h. de permanencia.) Ninguna contra-
indicacion.

La esponja anticonceptiva, ha sido usada por
millon y medio de mujeres americanas, en el ano
1984, se prevee, que a muy corto plazo repre-
sente ¢l 10%, en su uso, de todos los anticoncep-
tivos,

De cara a las Matronas, ¢éste método podria
marcar cambios importantes, en cuanto a una
participacion directa y operativa en ¢l campo de
la Orientacion Familiar. Hasta hoy, a pesar de
ser el profesional mds cercano al problema, y
por consiguiente mias consultado nos vemos obli-
gadas a transferir a nuestras consultantes a otro
profesional médico, ya que del gran arsenal de
anticonceptivos de que se dispone, comportan-
tan, los mas eficaces, técnicas quiriirgicas o pres-
cripcion facultativa. Por eso opino, que de seguir
demostrando en estudios, mas numerosos, su efi-
cacia, en breve tendriamos en nuestras manos
la solucion de muchos problemas de nuestras
mujeres, habremos prestado un buen servicio a
nucstra sociedad, que en definitiva es lo que nos
motiva y tenemos como meta, €n nuestro que-

hacer cotidiano.

ESTUDIO:

La ssponjas anticonceptiva en la actualided.



TABLA DE DIFERENCIAS ENTRE LOS 2 ESPONJAS COMERCIALIZADAS

Esponja A
de Poliurctano

+ Nonoxinol-9

Esponja B
de Formol polivinilico
+ Cl Benzalconium

FORMA Cilindrica. Aristas muy redon- Cilindrica. Aristas planas
deadas. Oquedad en el centro.
Medidas 55 mm de didmetro 50 mm. de didametro
15 mm. de alto 20 mm. de alto
Espermicida Ligado a la molécula del poli- Libre
mero (necesita ser liberado)
Actividad del espermicida
(in vitro) peso por peso 1 10
Cantidad de espermicida 125 mg. al dia 90 mg.

disponible colocado el

tampOn insitu

(después de 24 horas insertado)

(desde el mismo momento de la
insercion (incluye 30 mg. de pre-

impregnacion).

Liberacion del espermicida

Gradual y lenta

Total e instantinea

Fallo por insuficiente libera-

cion de espermicida

Posible si la humectacion pre-
via indispensable no se hace

o se hace con poca agua (2)

Imposible (1)

Fallo por agotamiento de la

liberacion de espermicida

Posible si la humectacion pre-

via indispensable s excesiva (2)

Imposible (1)

Paralizacion del espermato-

zoide por el espermicida.

Solo después de haber afectado
a la cabeza. (Posibilidad tedrica
de escape hacia Gtero si el con-

tacto es minimo)

Instantdnea incluso en contacto
minimo (la afectacion de la
membrana del flagelo precede a

la accion sobre la cabeza).
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24 RESUMEN ESQUEMATICO DE LAS 2 ESPONJAS COMERCIALIZADAS

A B
Resistencia de la esponja Media-Alta Muy pequena
a la comprension
Adaptabilidad a los Escasa Muy buena
repliegues
Tamano de celdilla Muy pequeno Medio

Capacidad de absorcion
de semen en las condi-

ciones de uso (in vivo)

Media (antes de licuacion)

Muy eclevada (incluso antes

de licuacion)

Produccion de film viscoso Escasa Muy buena
recubridor de cérvix (barrera

fisico-quimica)

Barrera adicional por No Si

coagulacion del moco

cervical

Grado de oclusion cervical

Bueno. (Solo si estd bien
colocado y se mantiene

en posicioén correcta)

Bueno. (Incluso si la posi-

cion no es la idonea) (3)

Fallo por colocacion defec- Posible Muy improbable o nulo
tuosa o desplazamiento

Instrucciones a seguir y Ma- Necesarias Innecesarias

niobras a hacer para una

correcta colocacion

Percibido por el varon A menudo No

Lubrificacion vaginal Muy escasa o nula Escasa

Accion antiséptica del Nula Muy clevada

espermicida

(coeficiente fenol 0,8)

(coeficiente fenol 600)

Capacidad de prevencion de
Enfermedades de Transmision
Sexual

Escasa

Muy buena
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LA MUJER GESTANTE EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

INTRODUCCION

El programa de atencion a la mujer, es uno de
los programas basicos de salud que ha de desa-
rrollar el Equipo de Atencion Primaria.

Las actividades que lo integran van dirigidas a
solucionar los problemas en los que la mujer
supone el grupo de riesto mas importante; fun-
damentalmente en la etapa reproductiva.

El nimero de mujeres mayores de 14 afios en
Espana representa el 42,5% de la poblacion total
en 1983, lo que supone un numero aproximado
de 16.257.452 mujeres, segin informe del Pro-
yecto de la poblacién espafola para el periodo
1978-1995 del I.N.E.

El término programa de atencion a la mujer
precisa una serie de puntualizaciones, en primer
lugar su intima interconexion con el programa
de atencion primaria al lactante y pre-escolar
hace que en numerosas ocasiones se hable de
programa materno-infantil; esto es sélo en el
papel, ya que en la practica necesariamente se
han de llevar a cabo de forma integrada.

De igual manera, la salud de la madre y del
nifo se hallan intimamente ligadas a la situacion
de salud del resto de la colectividad, por lo que
en definitiva, todas las actividades de salud que
el equipo de A.P. realice, habran de ser y estar
conectadas entre si a través de un gran plan de
salud Gnico para la zona en cuestion o servicio
encargado de ello.

En segundo lugar es necesario mencionar que
no sélo la mujer interviene en este programa. Por
ejemplo, mas claro es el mayor grupo que se in-
cluye en el subprograma de planificacion fami-
liar.,

La planificacion familiar no es un problema
exclusivo de la mujer sino propio de la pareja
o el individuo en particular, sin tener en cuenta
el sexo. E! haberlo incluido dentro del progra-
ma de la mujer se debe a que ésta es el mayor
grupo en riesgo que se controla en este programa
de actuacion.

La decision de desarrollar el programa de la
mujer por parte del Equipo de Salud y Atencion
Primaria, dependera del estudio de salud de la
zona correspondiente, que proporcionara datos
sobre los problemas de salud que presente la Co-
munidad.

La importancia de los mismos
— los recursos disponibles
— la opinion de la comunidad frente a ellos, etc.

Todo ello permitira elaborar una serie de prio-
ridades y decidir que tipo de actuacion se precisa
y en qué momento ha de desarrollarse.

OBJETIVOS

Van de acuerdo a las necesidades y problemas
de la poblacion, previamente detectados a través
del diagnostico de la situacion de salud.

El programa de atencion a la mujer se pro-
pone alcanzar los siguientes objetivos:

1. Contribuir a disminuir la morbinatalidad
perinatal.

2. Contribuir a disminuir la incidencia de bajo
peso al nacer.

3. Promover la lactancia materna.

4. Contribuir a disminuir la morbinatalidad de
causa obstétrica.

5. Contribuir a disminuir el nimero de inter-
venciones obstétricas.

6. Contribuir a disminuir el nimero de abor-
tos.

7. Contrituir a disminuir el nimero de emba-
razos que suponga alto riesgo para la salud de la
madre o del hijo.

8. Contribuir a aumentar el nimero de emba-
razos deseados, y a disminuir el de embarazos
no deseados.

9. Posibilitar que las parejas y los individuos
puedan decidir libre y responsablemente el n©
de hijos y el intervalo que desean entre su naci-
miento.
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10. Contribuir a formentar el disfrute de una
sexualidad plena y sin temor a embarazo no de-
seado.

11. Contribuir a disminuir las infecciones gi-
necologicas y las enfermedades de transmisién
sexual.

12. Contribuir a disminuir la morbimortalidad
por cancer de mama y cervix.

13. Contribuir a fomentar la participacion
activa del individuo, pareja y comunidad promo-
viendo una actitud forzable hacia el embarazo,
parto y puerperio, planificacién familiar y en ge-
neal reproduccion y sexualidad.

14. Contribuir a que el medio familiar, laboral
y social donde se desenvuelve la mujer sea favo-
rable para su salud.

15. Elevar la humanizacion de la atencion
sanitaria a la mujer.

Como objetivo complementario, tenemos:

— Contribuir a amar el estado de salud de la po-
blacion.

— Favorecer el reciclaje y formacion continuada
del equipo de atencion primaria.

— Favorecer la coordinacion con el nivel secun-
dario de atencion.

— Impulsar la investigacion en atencion perma-
nente,

DISTRIBUCION DE RESPONSABILIDADES

La participacion de los miembros del Equipo
de salud de A.P. en cada una de las actividades
mencionadas en este subprograma, sera el si-
quinte:

a) Captacion previa al embarazo en mujeres de
riesgo. Matrona, Médico, Asistente Social.

b) Consejo genético —Médico—.

c) Captacién de las mujeres embarazadas del
area en una fase precoz de la gestacion: Médico,
Matrona, Asistente Social, Farmaceltico, Asoc.
culturales.

d) Consulta. —Médico, Matrona—.

e) Educacion para la salud:

* Previa al embarazo: Médico, Matrona, Asisten-
te Social, Comunidad...
* Durante el embarazo: —Individual— Médico,

Matrona.

— En grupo: Asistente Social, Matrona, Mé-

dico.

— En el puerperio: Matrona, Asistente So-

cial, Pediatra.

f) Visita a domicilio: exclusiva y fundamen-
talmente, la Matrona.

g) Visita o consulta en el puerperio: Matrona,
Meédico.

A la vista de estas actuaciones, el ambito de
trabajo que el Equipo de Salud nos ofrece es un
tanto amplio y considerable.

Un informe de la O.M.S. (6°) en cuanto a la
salud de la madre y el nifio sefala la importan-
cia de ciertas tendencias de la asistencia prena-
tal entre las que cabe citar:

1. Medidas locales para promover la salud, pre-
venir y tratar las complicaciones del embara-
2o y determinar en diversas fases del periodo
perinatal los casos de elevado riesgo obstétrico
renal y psicologico en el embarazo y parto, a
fin de disponer su traslado a un Centro de Ma-
ternidad mejor dotado.

2. Asesoramiento para mejorar los habitos selec-
tivos al embarazo y a la crianza de los hijos,
epecialmente en cuanto a planificacion de la
familia y mejora de la salud de la madre y el
nino.

3. Establecimiento de unos locales para la asis-
tencia perinatal, incluyendo nimero de visitas
y los tipos de personal.

Estos aspectos pueden ser modificados en fun-
cion de los recursos humanos y materiales.

VALORACION DE LA SITUACION
DE LA POBLACION

Para el desarrollo de este subprograma, es pre-
ciso conocer una serie de parametros, como son:
1. Niumero de mujeres en edad fértil.

2. La tasa de la natalidad. Permitira predecir

SUBPROGRAMA DE CONTROL DEL EMBA-
RAZO EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

Este subprograma contempla una de las nece-
sidades de salud basicas y sin cubrir adecuada-
mente el territorio espanol. Incluido en el pro-
grama de atender a la mujer, es sin duda el mas
importante porque incide muy directamente del
nivel de salud de una poblacion.

Esta comprobado que la asistencia prenatal
influye en el desarrollo 6ptimo del feto y evita
o reduce al mismo las complicaciones del emba-
razo, parto y puerperio y periodo neonatal.
aproximadamente el nimero de embarazos de la
zona.

De forma orientativa, la tasa de natalidad en
Espana en 1980 fue del 16,35%, en 1985 fue del
1591%y en 1986 el 15,81%.
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3. La mortalidad y morbilidad materna fetal y
neonatal de la zona y relacion con ciertos fac-
tores de riesgo (edad).

La tasa de mortalidad materna por 1.000 naci-
dos vivos, se ha reducido de 5,65 en el afio 1901,
20,21 en 1976.

Analizando las causas de muerte, tenemos:

— 46,06% complicaciones del parto.

— 28,36% toxemias gravidicas.

— 17,41% complicaciones del puerperio (trom-
boflebitis)

— 8,17% a abortos.

La mortalidad materna es mayor conforme
aumenta la edad de la madre a partir del grupo
de 30-45 afos. La menor mortalidad en el grupo
25-29 anos.

4. El grado de concienciacion de la poblaciéon
con respecto a la importancia del control del
embarazo.

OBJETIVOS DEL CONTROL DE
EMBARAZO

Objetivo general. Elevar el nivel de salud de la
mujer embarazada, puerpera y del R.N.

ACTIVIDADES

Las actividades para consequir estos objetivos
estan intimamente relacionados entre si y tene-
mos las siguientes:

A.Captacion, previa a la concepcion, de los
grupos de riesgo e importancia patologica.

Para esto es preciso:

— Conocer los grupos de riesgo concepcional del
lugar.

— Captar dichos grupos por medio de educacion
sanitaria teniendo a disminuir el n© de emba-
razos en edades extremas, recomendar distan-
ciar los embarazos dos afios como minimo,
reducir el n® de embarazos en mujeres con an-
tecedentes que conlleven riesgo y, en general,
favoreciendo los embarazos deseados.

— Consulta de planificacion familiar.

B. CONSEJO GENETICO. Sera frecuente que
padres de un hijo con minusvalia fisica o psiqui-
ca quieran informarse de la posibilidad que pue-
da repetirse la anormalidad. En algunos casos
serd preciso remitirles a centros donde se reali-
cen estudios genéticos.

C. CAPTACION PRECOZ DE LAS MUJE-
RES EMBARAZADAS DE LA ZONA. Es pre-
ciso favorecer la captacion de la embarazada en
el momento del diagnéstico positivo de embara-
zo por medio de la educacién sanitaria, dirigida
tanto a la comunidad como a los profesionales

que trabajan en la misma.
D. CONSULTA PERIODICA DE ATENCION
AL EMBARAZO.
— Diagnostico de embarazo.
— Normas de atencién en consulta.

1. visita, historia clinica, exploracién gene-
ral, talla, peso, T.A., exploracion mamaria,
exploracion obstétrica, educacion sanitaria
sobre alimentacion, higiene y ejercicios, va-
loracion de factores de riesgo, analitica.

2. Visitas a las 12 semanas de gestacion, peso
T.A., valoracion psicolégica, educaciéon
sanitaria, resultados de la analitica, ecogra-
fia si precisa.

3. Visita a las 16 semanas de gestacion, P. y
T.A., sintomas generales, estado animico,
palpacién abdominal, educacion sanitaria
sobre alimentacion, higiene, ejercicios y lac-
tancia, resultados de la analitica anterior,
inclusion de la gestante dentro del grupo de
asistencia sanitaria.

4. Visita a las 20 semanas de gestacion, P. y
T.A., sintomas generales, valoracién psico-
l6gica, palpacién abdominal, continuacion
de la educacién sanitaria establecida, resul-
tado de analitica anterior, inclusion de la
gestante en la educacion grupal, si procede.

5 y 6 visita a las 24 y 28 semanas, P.y T.A.
Sintomatologia general, valoracion psicol6-
gica, palpacion abdominal para conocer s/t
presentacion fetal, educacién sanitaria
encaminada a conocer la PPO o preparacion
al parto.

7 Visita a las 32 semanas, P.y T.A., se reali-
za todo lo citado anteriormente, y ademas

se incluye: ecografia si procede y hay re-
cursos, educacion sanitaria encaminada a
resolver dudas del comienzo de la PPO,
alimentacion, modificaciones, sintomas de
la consulta, ejercicio, prevencion de varices
y estrias, valoracion del curso de PPO.

8 visita a las 36 semanas, P. y T.A., sintomas
generales, valoracion psicologica, palpacién
y exploracién abdominal, exploracién obs-
tétrica, resultados de analitica.

Educacioén sanitaria:

— Dudas surgidas en la PPO.

— Modificaciones en los habitos de vida.
— Sintomas de consulta.

— Preparacion para la lactancia materna.

9 visita a las 32 semana de gestacion y a los
15 dias de la anterior, P. y T.A., Sintomas
generales, valoracion psicologica, palpacion
abdominal y exploracion bimanual.
Educacion sanitaria:

— Dudas
— Sintomas de ingreso.
Dar informe a la sefiora para el Centro Hos-
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pitalario.
10 visita a los 15 dias de la anterior, P.y T.A,,
valoracion psicolégica, sensaciones - movi-
mientos fetales.
Educacion sanitaria:
— Signo de ingreso
— Pautas de ingreso
— L.actancia materna.

E. DETECCION PRECOZ DE LOS EMBA-
RAZOS DE RIESGO.

Se realizara por medio de la consulta, valoran-
do al final de la cada una de ellas los riesgos de
cada caso.

F. CONTROL DE LAS ALTERACIONES
MAS FRECUENTES DURANTE EL EMBA-
RAZO ANTE:

— Hallazgos en los antecedentes personales y fa-
miliares.

— Hallazgos en la exploracién general y gineco-
logica.

— Datos obtenidos en la analitica.

— Sintomas frecuentes del embarazo, que no
conllevan en si aumento del riesgo.

— Signos de alarma tales como dolor abdominal,
escalofrios y fiebre, disuria y/o tenesmo, pér-
didas de liquido por vagina, vomitos incoerci-
bles, pérdidas hematicas vaginales del tipo que
sean, edemas en cara o dedos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Disminuir el nimero de embarazos en muje-
res de riesgo.

— Disminuir la morbimortalidad materna.

— Reducir la morbimortalidad perinatal.

— Favorecer las condiciones 6ptimas para que el
parto sea natural.

— Reducir la incidencia de bajo peso al nacer.

— Promover la lactancia materna.

— Lograr la participacion activa de la pareja y
de la comunidad.

EDUCACION PARA LA SALUD

Para hacer una buena educacion hay que
hacer una division de periodos:
— p. extraembarazo ; p. del embarazo y parto; p.
del puerperio.

El objetivo de estos tres periodos es el mismo:
disminuir el riesgo tanto para la madre como
para el hijo.

El contenido de esta educacion son las activi-
dades citadas.
Esta educacion se puede hacer a dos niveles:
— A nivel individual: mediante el didlogo abier-
to y la visita domiciliaria.
— A nivel de grupo: mediante los recursos de
difusion y comunicacion.

Por altimo,

CONSULTA POST-PARTO
La atencion en consulta de revision a la ma-

dre, comprendera:

— Exploracion general, involucion uterina, epi-
sotomia.

— Toma de cte. vitales.

— Examen de loquios.

— Estado de las mamas.

-- Datos acerca de las condiciones vividas en el
parto y durante la estancia en el hospital.

CONTROL DEL PUERPERIO

El puerperio, generalmente definido como el
periodo de 6 semanas que sigue al parto, pro-
duce en el organismo materno importantes cam-
bios y ajustes fisiolégicos.
Uno de los mas precoces e importantes es el
contacto entre padres e hijos; el personal sanita-
rio deberiamos estar sensibilizados para este pe-
riodo promoviendo los cuidados higiénicos
— el mantenimiento de las complicaciones puer-
perales
— la recuperacion fisica y psiquica de la embara-
zada ahora ya puérpera, y en general todas
aquellas medidas que favorezcan la adaptacion
armonica a la nueva situacion.

— Inscripcion de la mujer en las clases de recu-
peracion.

— Informacion sobre planificacion familiar post-
parto.

FINAL

Hemos expuesto este tema porque todo lo
que en él se dice esta en intima relacion con la
profesion de Matrona.

HEMOS DE SER UN COLECTIVO UNIDO,
RESPONSABLE Y FUERTE PARA QUE SE
NOS CONTEMPLE EN ESTOS NIVELES, Y LA
PROFESION RAYE A LA ALTURA A QUE SE
MERECE.

P. Floro
M. Linares

(Alumnas Escuela Oficial de Matronas de Santa
Cristina, Madrid. Promocion 84-85)
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del Titulo de A TS. 0 DE. 5 que s¢ éncuentren Colegiados, senin ad-
mitidos trahajos realizados en equipo. En este caso, se entiende por au
tor, 3 Jon efectos de lo dispucsto on estas bases, ¢l primer firmante de
cada trabajo

6. Jurado Sera Presidente ¢l del Hustre Colegio Oficial de A TS
D.E. de Sevilla, 0 en quien & delegue, Cinco Vocales, cada uno de los
cuales representars al Hustre Colegio Oficial de A TS, y D.E. de Sewi-
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participar en la Convocatoria, renuncian a toda cluse de accion judicial
o extrmyudicial contra ¢! fallo del jurado, que serd inapelable
8. Documentacion Los trabajos que opten al premio, deberan ser
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cal de A TSy DLE. de Sevilla)
10. Incedencias. El hecho de participar en este Concurso supone la
weptacion previa de las presentes hases
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Podran optar al mismo los trabajos presentados hasta el 15 de
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s s¢ trata de un equipo, por ¢l Sceretano del Jurado, mediante correo
centificado
E! fallo del Jurado se hara publico el 15 de Octubre de 1985
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ESTADO ACTUAL DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE:
EPIDEMIOLOGIA, ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO SINDROME DE INMUNO
DEFICIENCIA ADQUIRIDA (S.1.D.A.)

Dra. Caterina MIERAS

El SIDA (o AIDS, en la terminologia anglo-
sajona), fue descrito por primera vez en los
EE.UU., hace ya cuatro afos, y sus principales
caracteristicas han sido ampliamente divulgadas
por todos los medios de comunicacién de ma-
sas, atraidos por una serie de factores y conno-
taciones que acompafian a esta nueva enfer-
medad.

El Sindrome consiste en una profunda altera-
cion del Sistema Inmunitario, que predispone al
paciente a sufrir infecciones oportunistas graves,
y frecuentemente Sarcomas de Kaposi y otras
neoplasias (especialmente linfomas).

El primer dato que debemos destacar, es el
hecho de que, si bien es posible observar en el
SIDA, un “patrén™ de alteraciones inmunolégi-
cas, que repasaremos brevemente, ninguna de
ellas son especificas y caracteristicas de la enfer-
medad. Hoy por hoy no es posible establecer un
diagnostico de certeza del SIDA, con el simple
estudio inmunolégico del paciente.

El segundo elemento a considerar es la eviden-
cia de la implicacion de un retrovirus, en concre-
to el identificado como HTLV-Il o LAV.,
entre las causas de la enfermedad, ya que abre
grandes posibilidades para el conocimiento de
su historia natural. Por ahora la investigacion
busca sus caminos y por ahora el tGinico diagnos-
tico posible es ¢l clinico.

Antes de exponer la situacién actual en cuan-
to a conocimientos sobre el SIDA. haremos
un repaso del nimero de casos registrados en
Europa y Espafa, y de los principales grupos de
riesgo, repaso muy sintético por ser datos muy
divulgados y conocidos por la mayoria.

El primer gran paso dado, en ¢l conocimiento
de la enfermedad, fue sin duda la demostracion
de la implicacion directa del HTLV-IIl en el
desarrollo del SIDA.

El segundo hito importante, lo constituye la
comercializacion de “‘tests™ que permiten detec-
tar la presencia en sangre de Ac. anti HTLV-111.
Esto facilitard el desarrollo de las investigacio-

nes y el conocimiento a corto plazo, de la his-

toria natural del SIDA. Asi pues, la investiga-

cion del Sindrome avanza sobre la base de dos
factores:

a) La posibilidad de aislar el virus.

b)La posibilidad de detectar la presencia

de Ac.

Los hechos hasta hoy establecidos como cier-
tos en relacion al SIDA son:

1. Posee un largo periodo de incubacién (de 2 a
5 afos). No todos los poseedores del virus han
desarrollado el Sindrome, pero no podemos
establecer pronésticos a mas largo plazo.

. Se han demostrado hasta ahora, las siguientes
formas de transmision: Uso de jeringuillas em-
pleadas previamente por un portador del vi-
rus, contacto sexual, transfusion de sangre o
derivados, y contagio madre-hijo, ante y post-
parto.

3. No es posible hacer valoraciones concluyentes
ante un resultado positivo en el test de anti-
cuerpos anti HTLV-III, debido a que desco-
nocemos el tiempo necesario para la serocon-
version (de 4 semanas a 6 meses). Es inco-
rrecto por tanto hacer deducciones respecto a
pronésitoc, portadores... etc. en los tests de
Ac. con resultado positivo.

4. En cambio el test de Ac. es evidentemente
atil para el control de la sangre y plasma de
donantes y para su uso en los Bancos de San-
gre.

Respecto al Tratamiento del SIDA, los pro-
gresos han sido menos notorios, como resultado
16gico del parcial conocimiento que de la enfer-
medad se posee. Los tratamientos actualmente
aplicados pueden clasificarse en tres grupos:

l. Los que por analogia podriamos llamar “sin-

tomdticos™ y que intentan combatir las in-
fecciones oportunistas, el Sarcoma de Kaposi
o las otras neoplasias.

- Los que intentan corregir las graves altera-
ciones inmunologicas.

3. Los que intentan actuar directamente sobre el
virus, impidiendo su replicaciéon. Este dltimo
significa la mds reciente Ifnea de trabajo, y se
posee muy poca experiencia por ¢l momento.

rJ
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LA TERAPIA INDIVIDUAL DE LA IMPOTENCIA

e e e e e s e RO RS ETYA TR I e e USSRy

Carmen Vijar de Brees

Tradicionalmente, a partir de Masters y Jhon-
son se consideran basicamente dos terapias. Pri-
meramente, con el hombre, la aclaracion de sus
sintomas en la disfuncion, de los pensamientos
que la acompanan, y en segundo lugar el estado
de su relacion con la pareja. Se estima impres-
cindible el tratamiento conjunto de ambos con-
yuges pues, estos deben de paracticar unos ejer-
cicios eroticos no genitales que Kaplan deno-
mina PLACER POR TURNOS, durante los cua-
les deberia presentarse la ereccion, al eliminarse
con esta practica una gran parte de la “ansiedad
por el desempefio”, ya que, al principio, les esta
prohibido intentar el coito vaginal. El hombre
aprende a sensibilizar y erotizar la totalidad de
su cuerpo que antes estaba culturalmente enfo-
cado principal o totalmente en la genitalidad.
Todo ello me parece correcto pero insuficiente
v la segunda parte, cuando la pareja no existe o
no colabora, inoperante. Me aclararé:

A. CORRECTO: Es adecuada una exploracion
completa de los sintomas y fecha de aparicion
de las primeras manifestaciones de la disfuncion
eréctil, siendo muy conveniente una explora-
cion del hombre a nivel urologico y hormonal,
puesto que una descompensacion diabética aca-
rrea la impotencia en una mayoria de casos. Lo
mismo sucede con el etilismo, la toxicomania,
ciertos aspectos de la obesidad o en el tratamien-
to de la hipertension por medio de algunos far-
macos. Los problemas diadicos, familiares o so-
cioculturales y religiosos, entran en la explora-

cion psicologica, siendo aconsejable una evalo-
racion del nivel de emotividad-neuroticismo que
puede responder al cuestionario EPI o a alguno
similar.

Adecuada, la técnica del PLEASURING siem-
pre que el hombre tenga una pareja valida con
quien practicar. La experiencia demuestra que a
veces, una amante resulta mas valida que la espo-
sa, al encontrarse ésta mas desinhibida y menos
traumatizada y/o involucrada en el caso.

Las causas de la impotencia siendo en gran
parte psicogénicas no por ello dejan de presentar
unas localizaciones somaticas situadas princi-
palmente en la pelvis, (como he manifestado en
mi comunicacion a la Mesa 1 de este Symposium
y parece que muy pocos médicos y sexologos se
preocupan de tratarlas una vez hubieran sido
localizadas. Luego me detendré en este punto.

Ahora me referire a las diferentes técnicas que
prescribo para ayudar a deshacer el “escayolado
mental” contemporianeamente con el “‘escayo-
lado fisiologico™.

La primera de ellas es mi tan recomendada
respiracion de la Ola. Para los que no hayan
leido mi libro “Eyaculacion precoz”, aclararé
que se trata de una respiracion yoguica profun-
da de 15 segundos de duracion, con el pensa-
miento mantenido en la identificacion con una
Ola que se hincha (inspiracion) y la Ola que se
deshace (expiracion). El hombre aprende a aflo-
jar sus tensiones fisiologicas al mismo tiempo
que deshace las ataduras mentales de pensamien-



to obsesivos sobre su inadecuacion y los proble-
mas que ésta conlleva. Considero que resulta
contraproducente muchas veces, una larga labor
analitica en la que el paciente se ‘‘revuelca”, a
menudo con auténtico masoquismo, en sus trau-
mas auténticos o imaginarios. El apartarlos de la
mete para afrontar la eficaz labor de ‘‘recons-
truccion” resulta, en la practica, mas efectivo.
La respiracion de la Ola, junto con su labor de
limpieza cerebral implica también una oxige-
nacion de las neuronas cerebrales con la consi-
guiente revitalizacion de las mismas (Dr. Rouet).

En la tercera sesion, que viene a ser un Trai-
ning Autogeno facilitado por el masaje simulta-
neo que efectué, compruebo el buen aprendiza-
je de esta respiracion.

La segunda Sesion esta dividida en dos partes,
la segunda de ellas la dedico a la audicion del
cassete de autosugestion que el paciente se lle-
vara consigo y que le permitira, con el minimo
esfuerzo por su parte elevar su autoestima v dis-
ponerse, en los momentos de abatimiento a la
prosecucion de los ejercicios terapéuticos que le
han sido encomendados. En casos rebeldes, un
psicofarmaco puede ayudarnos: ansiolitico tipo
LORACEPAN, Cloracepato Dipotasico, asi
como preparados antidepresivos del grupo de los
IMIPRAMINICOS. Sabemos que los estados de-
presivos, ansiosos, irritables y/o hipocondria-
cos reaccionan favorablemente a la administra-
cion de vitamina C y del complejo B.

Me referiré ahora a las terapias para la ruptura
del “escayolado fisiologico™ en los niveles: cer-
vical, escapular, pélvico, de los miembros supe-
riores e inferiores y de todo el cuerpo en general
a nivel de los ejercicios fisicos de la Primera Se-
sion para recuperar la agilidad y elasticidas
muscular que son propias de la primera juventud
v que deben ser la prerrogativa de un cuerpo en
buen estado de mantenimiento. El cansancio
fisico controlado es necesario, sin llegar a pro-
ducir un agotamiento. (Baile matutino).
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Siguen las hidroterapias de “mantenimiento”
Yy que cualquier persona deberia efectuar to-
dos los dias de su vida para conservar este bie-
nestar corporal que acarreara la consiguinte sen-
sacion placentera espiritual: aludo a la ducha ca-
liente seguida de ducha fria matutina v al bano
de pies nocturno seguido del masaje zonal de los
mismos.

Ahora enlazaré con las terapias propias del
tratamiento para la disolucion de los nédulos
dolorosos de los diferentes lugares del cuerpo.
En el masaje gue efectu6 en la Tercera Sesion,
empiezo sobre las cervicales estando el sujeto
extendido boca abajo sobre una colchoneta
colocada sobre el piso. Primero exploro manual-
mente la region hasta localizarlos. Suelen estar
presentes invariablemente a la altura de la ter-
cera o quinta vertebras cervicales. Tampoco sue-
len faltar las tensiones y encogimientos en el lon-
gissimus dorsal y en el trapecio. Si son importan-
tes y se manifiesta un dolor considerable, apli-
caré las toallas empapadas en agua caliente y lue-
go muy retorcidas que facilitaran el ablanda-
miento de las texturas con mas facilidad v ra-
pidez.

Seguidamente exploro las zonas reflejas de los
pies ya que es el ritmo que senala el cassette. Se-
guidamente si estan muy tensos v doloridos
haré envolvimientos en panos calientes antes de
insistir en el masaje de los mismos. A continua-
cion el paciente se dara la vuelta y al ritmo de la
cinta efectuara las respiraciones de la Ola. El
que esté casi completamente desvestido me
permitira observar si las efectiia correctamente.
Un breve masaje en las piernas y la explroacion
digital a la presion de los Puntos-Dolor de las
ingles (Comunicacion Mesa 1), dejando la anota-
cion de las cifras enunciadas para luego, em-
piezo el tratamiento de dichas algias con masaje
ayudado con una pomada analgésica (nopoxa-
minalicilato dedietilamina) y si estas son consi-
derables aplicaré panos calientes. Casi siempre he
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podido comprobar con satisfaccion una dismi-
nucion de 2 6 3 puntos en la evaluacion del
dolor al finalizar el masaje. Mencionaré que mi
presion es importante y que muchas veces es
francamente dolorosa. En algunos casos no la
disminuyo sino que indico al paciente la conve-
niencia de quejarse, de chillar si es preciso (al
expirar cuando resiente la presion dolorosa) y de
“sacar” en alguna manera la tension interna emi-
tiendo sonidos vocales, aconsejando el uso de pa-
labras tenidas por soeces, v sacudidas lo mas
automaticas posible con los miembros superiores
e inferiores. Esta exteriorizacion que acabara
siendo cada vez mas espontanea favorece la ex-
presion del deseo sexual que es la ereccion.

Los ejercicios-tarea que el hombre debera
efectuar en su casa son los siguientes. Los ejerci-
cios de Kegel (contradiciones ritmicas del ano)
que el prescribe con gran éxito a las anorgas-
micas v que fortalecen el musculo pubeo-
cocigeo y el pubeocavernoso. Deberan prac-
ticarse durante 1/2 hora al dia, puede aprove-
char cualguier circunstancia de la vida diaria, por
ejemplo mientras conduce el coche contrayendo
el esfinter ritmicamente al son de la musica.

— 5 veces al dia parar la emision de orina por
5 veces. Es decir orinar con paraditas como los
perros. El esfuerzo efectuado para retenr la orina
fortalece el musculo uretral.

— Ducha alterna caliente y fria sobre los geni-
tales. Se efectuara por la manana despueés de la
ducha caliente y antes de la fria. Aconsejo que
cada exposicion al agua caliente sea de medio
minuto seguido de otro medio minuto de agua
fria. Seran 5 veces cada una de ellas, terminando
con el agua fria.

Aplicacion de panos calientes en las zonas
donde se sitian los Puntos-Dolor seguido de ma-
sajes de los Puntos para continuar con el trata-
miento que he efectuado en la consulta.

Automasaje circulatorio sobre el pene y tes-
ticulos con pomada circovenil o similar. Recalco
que no es una masturbacion sino una practica

encaminadas a potenciar la circulacion en los ge-
nitales. De sentirse erotizado el hombre debera
interrumpirla momentaneamente con la respira-
cion de la Ola.

Auto-Yuki, fecnica japonesa que tiene como
finalidad hacer circular el Ki (energia vitalque se
hallaba estancada) con imposicion de las propias
manos sobre las partes siguientes: en la cabeza
para disminuir las ideas obsesivas obstruccionis-
tas. Sobre el estomago y ombligo pra liquidar las
tensiones del plexo solar y favorecer la diges-
tion. Sobre los genitales para potenciar su vita-
lidad y riego sanguineo. Esta técnica que puede
parecer banal o incomprensible a un occidental,
siendo muy sencilla en la practica produce unos
efectos sorprendentemente eficaces segin la de-
claracion de muchos de mis pacientes mas afec-
tados, incluso psiquicamente. La imposicion de
las manos sobre la propia cabeza les “limpiaba”
de las ideas obsesivas, potenciando asi la audi-
cion de la cinta de autosugestion positiva (Relax-
Sentado). La aplicacion de panos calientes y
helados por la noche sobre los genitales se efec-
tuara con la duracion de un minuto por cada
tempratura, es un potente estimulante de la
circulacion.

Siendo adecuada también la técnica de Ka-
plan de prohibir el coito vaginal. Aconsejo que el
varon tenga relaciones sexuales frecuentes 1 6
2 por semana por lo menos, manteniendo pues-
tos los calzoncillos que le serviran de “precinto”.

No soy partidaria de la estimulacion oral por
parte de la pareja femenina ya que podria con-
dicionar al hombre a la necesidad de estimulos
eroticos cada vez mas elevados o a aficionarse en
demasia al oralismo por su facilidad que a veces
no podria conseguir sino en una relacion mer-
cenaria, prescindiendo del coito conyugal.

Para terminar diré que en dos viajes de 5 con-
sultas seguidas cada uno, he conseguido la co-
rreccion definitiva de mas de 70 impotentes
totales secundarios de fuera de Barcelona. No
tengo experiencia con impotentes primarios. m
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El pasado 14 de Junio se celebro, como cada afo, en Madrid la Fiesta de la Patrona.
La celebracion fue convocada por el llustre Colegio de A.T.S. y
D.E. de Madrid y la Asociacion Nacional de Matronas.

Uno de los actos de programa, fue una conferencia sobre “‘Fertilizacion in vitro'', a cargo del
Dr. Perera de la maternidad de la Paz. Tras la conferencia se inicié un debate interesantisimo que
mantuvieron el tedlogo Rdo. Padre D. Augusto Hortal Alonso, Profesor de Etica, Universidad
Pontificia de Comillas, Dr. D. Sixto Perera Gonzalez, Médico Ginecologo de la Maternidad de la
Paz y Dona Amalia Trabanco, abogado y matrona. Cada uno desde su perspectiva profesional
defendid brillantemente su postura respecto a la fertilizacion “in vitro"'.

Aparte del contexto social que siempre ha tenido éste encuentro, este afio ha tenido un
matiz importante para las Matronas.

Como sabéis en el mes de Junio todavia existian algunas secciones de matronas como la de
Madrid, sin unificar al Colegio de A.T.S.

Precisamente, el matiz importante al que nos referiamos era que esa fiesta sirviera por una
parte como broche de la gestion absolutamente digna y respetable de las secciones no unificadas,
y de otra parte como principio de una relacion de companerismo y entendimiento de todos los
profesionales que compartimos problemas, trabajos y toda la ilusion porque,cada uno, en sus
peculiaridades pongamos nuestro grano de arena para subir a la profesion al nivel que le corres-
ponde.

La Asociacion de Matronas hizo entrega de 2 figuras expresamente disefiadas y hechas en
bronce para la Asociacion, a Doria Carmen Garcia Urias, representante Nacional de los Colegios y
Consejo de Matronas no unificadas y a D. Adolfo Casajus, Presidente del Colegio de Madrid.

La mesa Presidencial con los conferenciantes invitados v membros de las Juntas de Gobierno del Colegio de Madrid vy la Asociacion
Nacional de Matronas

37
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D. Adolfo Casalin, Presidente del Colegio de Madrid, did 1a bienvenida Momentos en que le fue entregada la figura conmemorativa
o todas las matronas y manifestd el respeto y afecto que ie inspiraba s Dofla Carmen Garcla Urlas

nuestro Colectivo

La asistencia de Matronas de Madrid fue muy numeross
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[« CONVOCATORIAS - ]

Il CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA
EN ASISTENCIA PRIMARIA
Y SALUD PUBLICA

TORREMOLINOS (MALAGA)
Del 10 al 13 de octubre
de 1985

CURSO DE MEDICINA
TRADICIONAL CHINA,
ACUPUNTURA PRACTICA

Impartido por el
Dr. Nguyen Van Nghi

Comienzo del Curso:
26 octubre 1985

Duracion:
3 anos de 9 meses cada afo
Informacién e inscripcién:

I.C.AC. - C/ Zurbano, 74
Tel. 442 26 49 - 28010 Madrid

Otros cursos:
Medicina Tradicional China

Prof.; Dr. B. Méndez Naya
9 horas mensuales
Séabado: de 19 a 21 h.
Domingo:
de 9 a 13 y 1530 a 18,30 h.

Digitopuntura. Mensaje
Energético Chino
2 horas semanales - 9 meses
Lunes: de 19 a 21 h.
Fitoterapia
2 horas semanales - 9 meses
Martes: de 19 a 21 horas

El plazo de inscrlp&én de
los cursos finalizara el dia 15
de septiembre.

INSTITUTO HISPANICO
DE ACUPUNTURA

Escuela de Medicina
Tradicional China

Curso de acupuntura
y moxibustion

« Duracién: Nueve meses.

« Precio: Cincuenta mil pese-
tas, mas diez mil de matri-
culacién.

« Clases: Quincenales (de
cuatro a cinco horas de
duracion).

« Se expide Diploma.

« Material docente: Video,
peliculas, proyecciones, et-
cétera.

Curso de analgesia por
acupuntura

« Duracién: Dos meses.

« Clases: Quincenales, de
dos horas de duracién, con
video, proyecciones préacti-
cas, etc.

« Precio: Dieciséis mil pese-
tas, mas cinco mil de ma-
triculacion.

« Se expide Diploma.

Curso de auriculoterapia

« Duracion: Dos meses.

« Clases: Quincenales, de
dos horas de duracion, con
practicas, video - peliculas,
proyecciones, etc.

« Precio: Igual que el ante-
rior. También se expide Di-
ploma.

Reserva de matricula en la
sede social del IN-HIS-ACU

Esparteros, 1-4° 7
Teléf. 2324424. De 5 a 8,30

Por cada diez colegiados
matriculados, el IHA obsequia
con una beca completamente
gratuita para cursar los estu-
dios que imparte.

| CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA

«El ejercicio de la Profesion
de Enfermeria»

SANTIAGO DE COMPOSTELA
31 de octubre
1 y 2 de noviembre 1985

Patrocina:

Consejo General de Colegios
de ATS.-D.E. de Espana

Organiza:

Colegios de ATS-DE.
de la Comunidad Auténoma
de Galicia

Informacién e inscripciones:

Apartado 136 de
Santiago de Compostela
Teléfono (981) 58 58 99

Ciudad Sanitaria de la S.8S.
«La Paz»

HOSPITAL INFANTIL
Direccion de Enfermeria

JORNADAS
INTERNACIONALES
DE ENFERMERIA

Organizadas con motivo del

XX Aniversario del Hospital

Infantil de la Seguridad Social
«La Paz»

28, 29 y 30 de noviesmbre
de 1985

Aulas de la Facultad de
Medicina de la Universidad
Auténoma de Madrid
Colabora el llustre Colagio
de ATS. y D.E. de Madrid

Programa detallado
en préximo numero de
TRIBUNA SANITARIA
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VI CERTAMEN NACIONAL

Organizado por la Escuela
de Enfermeria San Juan

DE ENFERMERIA
SAN JUAN DE DIOS

Plazo de admision
de trabajos hasta el
1 de febrero de 1986

de Dios
Teléfono (91) 893 00 01
Ciempozuelos (Madrid)

Escola Universitaria
d'Infermeria

Universitat Autonoma
de Barcelona
Avda. Vallvidrera, 73
08017 Barcelona
Teléf. (93) 205 13 65
Télex 98163 BCR E

SEMINARIOS
DE FORMACION
DE PERSONAL DOCENTE
EN ENFERMERIA

XVI CONGRESO
SOCIEDAD ESPARNOLA
DE GERIATRIA
Y GERONTOLOGIA

Apartado de Correos 5047
48080 Bilbao

Universidad de Deusto
Del 28 al 31 de mayo de 1986

* *

esfinge %

palenria e arte y viseno

Todas las obras del autor de la figura de la portada, excepto la
figura de este nimero, gue es una obra exclusiva de la Asocia-
cion y solo a la venta para matronas, se pueden ver o adquirir

en las siguientes tiendas:

Serrano, B8. Multicentro. Tel. 275 50 32. Madrid-6

Orense, 6. Multicentro. Tel. 456 41 75. Madrid-20

C. Comercial La Vaguada, 1.2 Planta, Local A-19. Tel. 730 45 77. Madrid-29
8, Rue Kléberg. Galerie des Bergues. Tel. 32 63 33. 1201 Genéve
Taller-Estudio. Tel. 433 05 61
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MUNDO CIENTINCD N° 49

HEMOS LEIDO...

enfermedades frequencia obtencion Nivel de diagnostico
(numero/1000
nacimientos)
RS sangre
vellosidades liquido fotal a nivel
(norte de Europa) del corion amnidtico | (20%.24% diagnostico de
(9%-11% semana) | (17® semana) | semana) clasico por... ADN fetal

alteracion 8!,“‘”

SrOmOsdmics trisomia 21 32235 posible
(S. de Down) 2 10 & 40 afos

defecto de anencefatia 1.0 (Francia)

8.0 (Escocia)

Esta tabla aporta diversos tipos de informacion para una quincena de enfermedades metabélicas: su frecuencia en el Norte de Europa, métodos
de obtencion de células fetales y el nivel en el que se realiza el diagnostico: cromosomas (cariotipo), a mivel de un producto particular cuyo
defecto cualitativo y cuantitativo es responsable de una enfermedad o, en fin, desde hace relativamente poco, a nivel de material hereditario

(ADN) del feto. Las cruces sedalan los métodos de andlisis utilizados para la deteccion prematal: (++) método optimizado, (+) método posible,
el signo (-) indica que este método de andlisis es inadecuado para un diagnostico prenatal. La tabla ta dos nuevas orientaci de
diagnéstico prenatal: a) acceso a un diagnéstico nu‘ precoz (desde el primer trimestre) Ludu @ la biopsia de vellosidades del corion, mientras
que para la amniocentesis el aborto va lij a 20° semana de gestacion, b) el desarrollo de una nueva técmica que permite hacer un
diagnostico directo sobre el material hereditario (ADN) del feto. Estas dos innovaciones son independientes una de la otra y deberdn probarse

antes de poder sustituir, si procede, a los métodos actualmente en uso.

BOE

15519 0RDEN de 5 de julio
de 1985 por la que se
establecen las retribuciones de
los 6rganos unipersonales de Di-
reccion de los hospitales

15550 RESOLUCION de 3

de julio de 1985, de la
Direccion General de la Policia,
por la que se modifica la de 12 de
enero de 1982, de la Direccion de
la Seguridad del Estado, que con-
vocaba oposiciones para cubrir
seis plazas de Sargentos Ayu-
dantes Técnicos de Sanidad del
Cuerpo de la Policia Nacional y
se reconoce la aplicacién suple-
toria de la Ley 19/1972.

15669 RESOLUCION de 12

de julio de 1985, de la
Subsecreatria, por la que se con-
can los cursos y seminarios a ce-
lebrar en la Escuela de Sanidad
durante el curso acadéemico
1985-1986.

15698 RESOLUCION de 17
de julio de 1985, de la
Secretana de Estado de Universi-
dades e Investigacion, por la que
se ¢ onvocan a concurso plazas
de Profesores de Escuelas Uni
versitarias de la Universidad
Complutense de Madrid.

279 DECRETO 77/1985, de

17 de julio de 1985, apro-
bando la zonificacion de Salud y
Servicios Sociales de la Comunr
dad de Madrid.

1 ORDEN de 31 de julio
6235 de 1985 sobre la prdc-
tica del aborto en Centros o es-
tablecimientos sanitarios.
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TRATE DE ENCONTRAR, ENTRE LAS LETRAS DEL RECUADRO, LOS NOMBRES

DE LOS ANIMALES Y OBJETOS REPRESENTADOS EN LOS DIBUJOS.



