fhatfeonas

h@g NUEVA ETAPA

REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE MATRONAS N°g - 2° TRIMESTRE, 1997
P
A /" 3
0 qONM® 4
/g ﬂ/ h‘ 0
z‘/ - E & C
\: Y 1
- k& ‘)\}(L‘ A
A R\ c
PSP -\ pE MATRON! 2
O g0 ATENCIANA
¥ » ON V ALEL G
W A
L
: L
S NS TR E
g A
m N AR
| 5- ’
\ e s 22 & E

CIA CIO

\

‘d\' ?ﬁ 4

ASOCHES [' A IONAL
\

\‘\




mationas hoy

REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANGLA DE MATRCHAS

N°9 - 2¢ TRIMESTRE, 1997
STAF

Direccion
M?®* Angeles Rodriguez-Rozalén

Asesoras

Ana Aguila Gorges * Zaragoza
Teresa Cabrera « Madrid

Lucia Calderdn « Madrid

Carmen Hemandez » Canarias
Gloria Seguranyes « Catalufa

Adela Sanchez » Castilla-La Mancha
Ana Martinez = Valencia

Consejo de Administracion
Junta Ejecutiva de la

Asociacion Nacional de Matronas
Avda. Menéndez Pelayo, 93
Telf.: 501 05 09

Depdasito Legal: M-19.000/83

Diseno, composicién,
maquetacion y fotomecanica:
Jolugo S.L.

Imprime: Tecnologia Grafica

Edita: Asociacion Nacional
de Matronas

SUMARIO

VIl CURSO “NUEVYAS PERSPECTIVAS
DE LA OBSTETRICIA
Y GINECOLOGIA:  .cvviimnimsaninmsismmy p.2

PLINTCOUDE WISTR oo p.3

BIENVENIDA A UNA NUEVA
XYool V-Xel Lo] X I, p.4

SECCION CIENTIFICA

» La atencion a la embarazada realizada

por los diferentes profesionales

en una zona bdsica de salud ................. p-5
* Sexualidad en la mujer menopdusica ... p.7
» “Consideraciones sobre los problemas

éticos en el comienzo de la vida" .......... p.l1
» Madres adolescentes .........ccccovmrerereennee. p.13
* Parto y prondstico perinatal

del feto Macrosoma ... p.18
* Persistencia del cordon umbical segun

R O B ICI ousrsmssrasssammsmeransasnsssrsssnsansas p.21
« Ritmicidad de los nacimientos y su

repercusion en la clinica obstétrica .... p.24
» Cambio de actitudes en el embarazo,

PARLO Y POSEPANTA ouumniiang: p-26
* La preparacion al parto. Efectividad .... p.29

HEMOS LEIDO ..o p.34
ASOCIACION INFORMA ..o p.36
INTERNACIONAL ....ooooooccoenee e p.41

VI CONGRESO NACIONAL
IVE IAEREINAT .o omoramroammmmasmmsrssmrasy p.57

matronas hoy I



VII CURSO SOBRE
“NUEVAS PERSPECTIVAS DE LA OBSTETRICIA GINECOLOGICA”
Salamanca, 19 y 20 de Junio de 1997

Organizado por los departamentos de Obtetricia y Ginecologia de los Hospitales
«12 de Octubre» y «Clinico de Salamanca»

Con la colaboracion de: ASOCIACION DE MATRONAS
Bajo los auspicios de: UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID SOCIEDAD ESPANOLA DE

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Comité cientifico: Prof. P de la Fuente, Prof. ].M. Hernandez Garcia, D* M* Teresa Cabrera Sanz.

PROGRAMA

Dia 19 de Junio

08.45 h. Recogida de documentacioén.
09.45 h. Presentacion

MESA SOBRE: “PERSPECTIVAS DE FUTURO
DE LA PREMATURIDAD

Presidente: Prof. A. Garcia Iglesias (Salamanca).
Secretaria: E. Esteban Castro (Madrid).

10.00 h. Problemdtica de la prematuridad
en la sociedad actual. Prof. P. de la Fuente
(Madrid).
10.20 h. Vaginosis y prematuridad.
Prof. J. M. Escalante Salinas (Madrid).
10.40 h. Prevencién de la prematuridad:
amenaza de parte pretérmino.
Dr. A. Garcia Burguillo (Madrid).
| 1.00 h. Maduracién del pulmén fecal.
Dra. A. Zapata (Madrid).
11.20 h. Café
12.00 h. Asistencia al parto pretérmino.
C. Duedas y B. Gil (Burgos).
12.20 h. Problemas neonatoldgicos del nacido
pretérmino. C. Pedraz Garcia (Salamanca).
12.40 h. Papel de la matrona en la prevencion
de la prematuridad. T. Ramos, P. Garcia
y R. Maroto (Madrid).
[3.00 h. MESA REDONDA
Moderador: Prof. J. M. Hernandez-Garcia (Madrid).

COMIDA RESTAURANTE LAS TORRES

MESA SOBRE: PROBLEMATICA DE LA MENO-
PAUSIA EN EL UMBRAL DEL SIGLO XXI.
Presidenta: Dra. Hernandez Iglesias (Madrid).
Secretaria: C. Lopez La pereyre (Madrid).

16.30 h. Motivacién de la menopdusica para hacer
el tratamiento. ;Por qué lo abandonan?
M® . Dupuy (Rocafort).

16.50 h. Riesgo de enfermedad cardiovascular
¥y menopausia.
Prof. J. L. Lanchares (Salamanca).

17.30 h. Cancer y tratamiento hormonal
sustitutivo. Dra. P. Miranda (Madrid).

21.00 h. CENA PALACIO DE CASTELLANOS

Dia 20 de Junio

MESA SOBRE: TECNICAS ESPECIALES DE
EXPLORACION EN OBSTETRICIA

Presidenta: D* M Angeles Rodriguez Rozalén.
Secretaria: E. Munoz Ortega (Madrid)

10.00 h. Ecografia convencional (abdominal
y trans vaginal). (video).
Dr. A. Gosélvez Vega (Madrid).
10.20 h. Ecografia dopler-color-power. (video).
Dr. A. Galindo lzquierdo (Madrid).
10.40 h. Técnicas de obtencion de muestras fetales
para estudic genético. (video).
Dr. ). Arbues (Madrid).
. Café
. Registros cardiotocogrificos durante
el embarazo.
R. Luengo Martin (Salamanca)
1 1.50 h. Registros cardiotocogrificos durante
los periodos de dilatacion y expulsive.
C. Sanz Diaz (Cuenca).
12.10 h. Amnioscopia y micromuestras
de sangre fetal.
Dr. J. Alonso Zafra (Madrid).
MESA REDONDA
Moderador: Prof. P. de la Fuente (Madrid).

w o

o O
-

Este curso va dirigido a : Matronas, ATS y a todo el personal sanitario relacionado con la Obstetricia y Ginecologie

y la Medicina Perinatal.

Precio de la Inscripcion: 20.000 pts., Residentes: 15.000 pts. (incluye comida de trabajo, cena, documentacion

diploma acreditativo y resimenes de ponencias.

INFORMACION: Encama Juérez. Secretaria del Dpto. de Obst. y Ginecologia. Planta 5. Hospital Materno-infanti
12 de Octubre, - 28041 MADRID Tel.: y Fax: 91 - 390 83 76
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PUNTO DE VISTA

[ nivel de organizaciorn de [os profesiana(es que pertenecert al mismo | \
colectivo, se refaciond directamente con el progreso de la profesion dela | |
que forman parte. | |

Esta afirmacion ro a fiago gratuitamente 0 por escribir algo. Lo digo | \
cort toda fornmfix{ad' i convencimiento. ', |
| s cierto que cada matrond: de manerd individual, en su actuacion ', |
cotidiana, puede prestigiar & st colectivo, prestgiarse o.si misma, al equi- | |
. poconelque trabaja o al establecimiento sanitario al que pertenece- Pero | |
. [as actuactones ([amativamente cx;:epciona&:s fque puedan tener eco Mas | |
- alla del entorno nmediato se presentan pocas veces 0 pinguna.
| Quiero decir con est0 que a atencion que proporcionainos & cada mujer | |
en el cada dia, puede ser excelente y es0 [0 apreciard ofla misma y proba- '\ |
flemente su familia, pero st quereitos dar un gran paso queé: seria dereco- | |
wocimiento social de status, Letribucion, etc. tenemos que poner en mar | |
cha estrategias que forman parte del mundo def marketing. | '\
Tanenos que aprender @ vender. | |
Hace unos afios, e 1990, empece a considerarlo con i Ponencia Un | |
plan de marketing para matronas |
Hoy cada vez mas con vencida, lo someto d puestra conside racion para
proponer una politica, desde [a Asociacion, de actuaciones que sirvan | |
para facer una fuena venta de nuestro papel, de nuestre profesion de | |

una idea: $omos jeza i escindible on el engranaje cuidar [a salud de | |

wuestra sociedad:

Para hablar de planess de estrategias, de politicas, etts face faltaalge | |
impmwindibfe: organizacion. Fsta [a tendremos cuando todas formemos | |
parte del mismo proyecto. | |
Ojald cerremmos of milenio con tantas asociaciones como C omunidades |

Autondmicas Y rodas ellas con un proyecto compartido. |
\ - Sl | |

((: frtgales
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{BIENVENIDA A UNA NUEVA ASOCIACION!

El mes de Diciembre de 1996 se cred la Asociacion Andaluza de Matronas con dos objetivos fundamentales:

~ Uno enfocado al colectivo de matronas de nuestra comunidad auténoma, pretendiendo informar a ia vez que decidir nues-
tros objetivos; siempre enfocados a reafirmar la imagen de la matrona en nuestros dias y en un futuro préximo.

— El segundo objetivo, que no menos importante, esta centrado en la atencién a la mujer, pues no podemos ni debemos olyi-
darnos que desde que comienza su vida reproductiva y a lo largo de la misma hasta la menopausia forman el contenido de
nuestra profesion.

Los dias 9 y 10 de Mayo tuvo lugar el «Primer Encuentron de la asociacion al que asistieron | 54 matronas de la comunidad.

En este encuentro pretendiamos las matrenas andaluzas romper nuestro aislamiento y aumentar el conocimiento entre noso-
tras.

Participaron nuestra companeras: Dolor Costa, presidenta de la Asociacion Catalana de Matronas, QUE NOS eXPUSO Su expe-
riencia asociativa, Gloria Seguranyes, directora de la Unidad Docente de Matronas de Cataluia y representante de las matro-
nas espanolas en la Comision Europea que nos hablé sobre el futuro de nuestra profesion.

El Encuentro fue clausurado por M Angeles Rodriguez Rozalén, presidenta de la Asociacién Esbaiola de Matronas.
Braulia Ramos, matrona jubilada, nos animo a trabajar unidas dentro de la asociacion,

A lo largo del dia todas las matronas participamos en cuatro talleres, sobre los que la Asociacion estableceria como meta
alcanzar, y actividades a llevar a cabo en los proximos afios.

L35 tQueres eran.
cion entre niveles asistenciales (Hospital y Atenciaon Primaria).
* Fapel de la matrona en la sociedad actual.
‘ormacion Centinuada,
gacon en el area materno-infantil,

A5 CONCLUSIONES SURGIDAS DE DICHO ENCUENTRO HAN SIDO:

s matronds quieren que convoquen las plazas en los Centros de Salud de toda Andolucia.
— Necesidad de coordinacion entre las matronas de hospitales y Atencion Primaria.
-0s matronas desean mas formacion para actualizar sus conocimientos.
s matronas necesitan investigar para mejorar la calidad de Jos cuidados que dan a las mujeres.
— Necesidad de definir de forma legal las competencias

wonales de las matrongas,

itz «Primer Encuentro de Matronas Andaluzasy ha sido
0 experiencia muy positiva, todas las que hemos par-
lo en su organizacion damos por bien empleado el
Mpo que e hemos dedicado ya que la respuesta de
=5 Matronas Andoluzas ha sido extraordinaria, habién-
10s manifestado undnimemente su satisfacion,

-2 reunion finalize con una pequena fiesta en el marco
avilloso del Carmen de la Victoria, con la Alhambra
nada de fondo, marco incomparable para despedir

' compbaneras y transmitirle la necesidad de trabajor

105 bor nuestra profesion y por las mujeres de Ando-

Momentos de le cena de clousura del Primer Encuentro de Matrenas andaluzos

matronars hoy



SECCION CIENTIFICA

LA ATENCION A LA EMBARAZADA REALIZADA POR LOS DIFERENTES
PROFESIONALES EN UNA ZONA BASICA DE SALUD

ELENA GIMENEZ CAPEL. Matrona del Centro de Saiud S, Gregorio (Telde. Gran Canaria)

M* TERESA RODRIGUEZ SAN ROMAN. Médico del Centro de Salud S. Gregorio (Telde. Gran Canaria)

M* DOLORES ESTEVEZ GONZALEZ Profesora de Enfermerio Materno-Infantil, Universidad de Las Paimas de G.C,

Introduccioén

El embarazo y el parto son procesos fisiolégicos
normales para la mayoria de las mujeres. La tasa
actual de parto por cesdrea del 25 por ciento en
los Estados Unidos refleja que la tasa de interven-
cién médica en el proceso del nacimiento es supe-
rior a la prevista. La medicina moderna es en parte
responsable de haber utilizado un modelo de enfer-
medad para el tratamiento del embarazo y del
parto, con le resultado de una tasa de complica-
ciones superior a la esperada. Al menos el 90 por
ciento de las mujeres deberia tener un parto nor-
mal sin intervencion médica ().

Las funciones de la matrona, respaldadas por su
formacion y por la legislacion, consisten en asistir a
la mujer normal y sana en el curso de un proceso
fisiologico normal, en el embarazo, parto y puer-
perio y al recién nacido. La prevencién de patolo-
gias y la educacion sanitaria son pilares basicos de
su trabajo.

Asimismo, la matrona debe estar integrada en el
nivel asistencial de Atencion Primaria, por su facil y
continuo contacto con la comunidad.

Objetivos

—Describir la frecuencia de las consultas prena-
tales realizadas por los diferentes servicios impli-
cados en el control del embarazo en la zona bésica
de salud, asi como la incidencia de problemas
durante el embarazo y el parto en las mujeres con-
troladas.

—Conocer el grado de asistencia de las mujeres
controladas durante el embarazo a las consultas de
puerperio del Centro de Salud.

Material y Método

El estudio se ha realizado en el Centro de Salud
S. Gregorio, en Telde, en la isla de Gran Canaria.
Este Centro atiende a una poblacidn adscrita de

una zona de salud de 20.859 habitantes, con una
poblacion de mujeres en edad fértil de 5.650. El
Programa de atencion a la Embarazada se desarro-
lla en el Centro de Salud desde 1.986, siguiendo los
Protocolos de Atencion Primaria de la Comunidad
Auténoma de Canarias, revisados periédicamente
(2). En él participan una matrona y los médicos
generales del centro.

En el Centro de Salud se controlan los embara-
zos de bajo riesgo, derivindose al Tocélogo de
Zona/FE.A, (Facultativo Especializado de Area) /
Hospital los embarazos de alto riesgo.

Asimismo, a todas las gestantes se las deriva
durante el primer, segundo y tercer trimestre para
un control especializado por FE.A. o tocélogo de
zona.

Se han revisado las historias clinicas de los tltimos
103 embarazos que concluyeron entre Noviembre
de 1995 a Mayo de 1996. Se han valorado las siguien-
tes variables:

- N° de controles por embarazo.

- Problemas en el embarazo.

- Tipo de parto.

- Controles de puerperio.

Estas variables se han analizado teniendo en
cuenta los niveles asistenciales en los que han sido
atendidas las mujeres durante el embarazo (exclu-
sivamente en el Centro de Salud; en el Centro de
Salud y Tocologo de zona; en el Centro de Salud y

Tocdlogo privado; y en el Centro de Salud y Tocé-
logo FEA.)

Resultados

La media de los controles realizados durante el
embarazo segun los niveles de asistencia se mues-
tran en la Tabla |. Hay siete mujeres embarazadas
que fueron derivadas al hospital y que no han vuel-
to a acudir a la consulta del Centro de Salud.

Las 16 mujeres controladas exclusivamente por
el Centro de Salud, no asistieron al Tocélogo a
pesar de haber sido derivadas.

matronas hoy



ECCION CIENTIFICA

N® Media
embarazadas de consultas

Centro de Salud 16 6.8
C.S.
y Tocologo Privado

40 4.8

C.S

y Tocologo Zona 7 6.05

C.S. |
y Tocologo F.E.A. £3 13

Hospital 7 —
Total

rabla 1. Embarazos conlrolados y media de consultas, segun los
wveles asistenciales.

La incidencia de problemas (C.I.R., H.T.A.) duran-
‘e el embarazo se refleja en la tabla 2.

Embarazos
con problemas

‘Centro de Salud 7 FEEE .. 0

CS. 3
y Tocdlogo Privado

C.S.
y Tocologo Zona

C.S.
y Tocolog F.EA.

Tabla 2. Problemas durante el embarazo.

Nivel Asistencial

1

El porcentaje de partos distocicos del grupo de
embarazadas lo exponemos en la tabla 3.

INive! Asistencial
. 3 18 ] 14 con problemas
[Gentrode Salud .~ 0%

e . SR

y Tocologo Privado Wexlie
TS.

i i8GPlago Zona

C.3. 26%
Llgediod £ EA X

11,5%

Tabia 3. Partos distocicos.

La asistencia de las mujeres a la consulta de puer-
perio se expone en la tabla 4.

Bibliografia
1. Odent M. Birth Reborn. New York: Pantheon Books, |.984.

Asistencia
puerperio

Numero
Embarazos

Nivel Asistencial

Centro de Salud 16 16

C.S.
y Tocdlogo Privado

40 40

C.S.
y Tocologo Zona

C.S.
y Tocolog F.E.A.

C.S.
y Hospital

17 17
23
7

Tabla 4. Asistencia a la consulta puerperal

Discusion

Con respecto al seguimiento en el Centro de
Salud de las gestantes, se evidencia en dicho Cen-
tro una disminucién del nimero de consultas en el
grupo de mujeres que se derivaron al tocélogo
FE.A., en relacion al resto de los grupos. Esto es
debido a que el Tocologo FE.A. sigue controlando
todo el embarazo a pesar de ser de bajo riesgo.

Es de senalar, como era de esperar, la ausencia
de problemas durante el embarazo de las mujeres
controladas exclusivamente por el Centro de
Salud. Asimismo, el nimero de partos eutocicos en
este subgrupo de mujeres fue del 100 por cien.

Se objetiva una disminucion en la asistencia a la
consulta puerperal en el Centro de Salud, de las
mujeres que acudieron al tocdlogo FE.A.

De todo lo expuesto, es evidente la falta de coor-
dinacion entre lo establecido en el Programa de
Embarazo de Atencién Primaria de nuestra Comu-
nidad Auténoma, y la pauta seguida por el Tocdlogo
FE.A. de nuestra zona de salud. La actuacion de la
matrona en el Programa de Atencién al Embarazo
de bajo riesgo en Atencién Primaria, esta respalda-
do desde 1987 por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo (3). Pensamos que para el mejor aprovecha-
miento de los recursos humanos y materiales de
que disponemos, el embarazo de bajo riesgo debe
seguir siendo controlado por la matrona y los médi-
cos generales, apoyados siempre por el tocologo.

2. Gerencia de Atencion Primaria de Las Palmas G.C.. Programa de Atencién a la Embarazada. Las Palmas G.C: 1.993.

3. Ministerio de Sanidad y Consumo: Subdireccién General de Gestién de la Atencion Primaria. Introduccion al Trabajo de la Matrona

en atencion Primaria; 1.987.

E matronas hoy



SECCION CIENTIFICA

SEXUALIDAD EN LA MUJER MENOPAUSICA

BEATRIZ LOPEZ GARCIA. Unidad Docente de Matronas. Madrid,
RAQUEL CASTRO MARTINEZ
M* ISABEL SANCHEZ PERRUCA

Comunicacion presentada en la 12 Reunion de Matronas,
Burgos Abril 1996

Introduccioén

En primer lugar, nos gustaria explicaros la prin-
cipal motivacion que nos ha llevado a elegir este
tema para compartirlo con vosotros hoy aqui, en
este congreso.

La idea surgié cuando nos impartieron, durante
la especialidad, la asignatura de sexualidad, y cap-
tamos la importancia y necesidad de incluir estos
temas dentro de nuestra actividad profesional, para
asi poder cubrir la demanda existente en la pobla-
cion en este area,

Para llevar a la practica en Atencion Primaria
esta idea, hemos querido elaborar un Proyecto de
Educacion Sexual y nos hemos centrado en el grupo
de mujeres menopausicas, fundamentalmente
por dos motivos:

* Por una parte, es relevante que la esperanza
de vida en Espana ha aumentado notablemente, el
95% de las mujeres actuales llegan a la menopau-
sia, y al menos el 50% alcanzan los 75 anos de edad.

* Y por otra parte, somos nosotros los profe-
sionales encargados de la atencion integral de la
mujer durante todas las etapas de su vida, y la
menopausia es una de ellas.

Existen una serie de conocimientos fundamen-
tales y basicos a tener en cuenta a la hora de plan-
tarnos la Educacion Sexual en este grupo de pobla-
ciéon, los cuales vamos a intentar exponer
resumidamente a continuacién en dos grandes gru-
pos:
|. Cambios fisiologicos, psicologicos y sociales en la

mujer durante la menopausia.

2. Respuesta sexual en la mujer menopdusica y su
pareja.
Terminaremos finalmente, con la exposicién de
un modo de Educacién Sexual para llevar a cabo en
Atencion Primaria en este grupo de personas.

Cambios fisioldgicos, psicologicos
y sociales

Dentro de los cambios fisiolégicos, psicologicos y
sociales que acontecen en la menopausia, nos refe-

rimos Unicamente a los que influyen en mayor medi-
da en la sexualidad, que es el tema que nos ocupa.

En el plano fisico y fisiologico, se van a dar una serie
de modificaciones en el organismo que pueden ser
mads o menos importantes para la mujer, y que se
deben fundamentalmente a variaciones en la regula-
cion y secrecion de las hormonas sexuales (sobre
todo el descenso en la produccién de estrogenos).

En el tracto genital: el Gtero, ovarios y trompas
experimentan una serie de cambios regresivos dis-
minuyendo su tamano y desapareciendo lentamen-
te la funcién ovirica, asi como el flujo menstrual
debido al adelgazamiento y atrofia del endometrio.

El epitelio que reviste la vulva y vagina se adel-
gaza considerablemente. Disminuye la grasa de la
dermis de la vulva y del monte de Venus, y des-
ciende también el vello pubiano lentamente. Asi-
mismo, puede reducirse el calibre del introito vul-
var. La vagina se acorta y baja su secrecién y
lubrificacion. La uretra también experimenta cam-
bios regresivos importantes.

Todos estos cambios descritos hacen que la
mujer consulte por una serie de molestias: dispa-
reunia, prurito vulvar, una mayor frecuencia de
infecciones (vaginitis, endometritis, cistitis) y tam-
bién prolapsos genitales (debido a la atrofia de mus-
culos y ligamentos pelvianos).

Con el declive de la funcidn ovarica, también se
produce una involucion mamaria con pérdida de
estructuras lobulares, y un aumento proporcional de
la grasa mamaria.

En la piel también se produce cambios, la epi-
dermis se hace mas delgada, etc.

Otras molestias y trastornos fisicos de menor
transcendencia en la relacion sexual, pero no de
menor importancia para la mujer menopdusica,
son: cambios vasomotores, (produciendo “los
sofocos™), descalcificacion dsea (pudiendo llegar a
una marcada osteoporosis), cambios circulatorios y
cardiacos (aumentando la posibilidad de afecciones
a este nivel), cambios metabdlicos, etc.

En el plano psicolégico y social, hoy por hoy no se
ha encontrado una evidencia directa entre los cam-
bios hormonales que tienen lugar durante la meno-

matronars hoy
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SECCION CIENTIFICA

pausia y los sintomas psicologicos experimentados;
si bien; parece cierto que la actitud de la mujer
menopausica en esta nueva etapa de su vida depen-
de en buena medida de como vivid antes personal-
mente su edad adulta, y de como asumio los con-
flictos y fustraciones propios de su existencia.

La mujer pude referir: irritabilidad, sensacion de
ahogo, mareos, cefaleas, nerviosismo, inestabilidad
afectiva, trastornos del sueno, trastorno del ham-
bre e incluso depresion, los cuales pueden ser fre-
nos importantes para una buena vivencia sexual.

Todos estos sintomas y molestias pueden ser
bastante frecuentes en esta etapa debido a diversos
factores psicosociales, a los cuales nos referiremos
conjuntamente:

* Por otra parte, a esa edad se dan cambios
importantes en las funciones familiares que la mujer
ha venido desarrollando desde su edad adulta,
cuando se formd su nicleo familiar. Asi, en estos
momentos puede comenzar la emancipacion de los
hijos o al menos, al hacerse mayores, no necesitan
de cuidados tan cercanos como antes.

También puede suceder que la mujer durante el
desarrollo de su familia se haya dedicado exclusi-
vamente a ella y no desempefara ninguna otra acti-
vidad profesional en la sociedad, lo que conlleva a
una falta de relacién con el mundo exterior y posi-
ble falta de relacion como mujer y persona fuera
del entorno familiar.

Por Gltimo, todo lo anterior unido a la creencia
por parte de la mujer menopdausica de ciertos tabu-
es sociales como son: el temor a la pérdida de
feminidad, del atractivo sexual y la pérdida de la
capacidad reproductora, pueden ser, como hemos
dicho al principio, factores condicionantes que nos
explican la aparicion de trastornos psicosociales en
la mujer climatérica.

* Un factor que podia condicionar positivamente
la aceptacion de los cambios que acontecen en la
menopausia, es el haber mantenido en los afos ante-
riores una buena relacion de comunicacion, apoyo y
estima con su pareja, pudiendo ser fundamental y
decisivo para afrontar el impacto psicologico que
puede suponer para la mujer toda esta etapa.

Un dltimo elemento psicosocial a tener en
cuenta es el estatus socio-economico ya que son
mucho los autores que sostienen que son las muje-
res de nivel socioeconomico medio-bajo las que
con mayor frecuencia refieren molestias.

Terminaremos este punto concluyendo, que posi-
blemente la mujer menopausica se sentira mas
comoda en una sociedad donde la experiencia y la
senectud sean aceptadas y realizadas con valores
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positivos. Deberiamos reflexionar sobre el significado
de la menopausia en la sociedad y los cambios socio-
culturales que estan teniendo lugar para las mujeres
durante estos ultimos anos.

Respuesta social

(Hasta qué punto las alteraciones en la funcion
sexual son consecuencia de fenomenos fisiolégicos?
{Comprometen estos cambios al comportamiento
sexual o simplemente conducen a una sexualidad
diferente?

Hemos tratado de buscar respuestas a estas
preguntas.

La sexualidad no es una funcién vital, pero es
una dimension de la personalidad que refleja el bie-
nestar de cada individuo, en su rol de hombre o
mujer, y la necesidad de compartir una serie de
vivencias ya sean fisicas, emocionales o intelec-
tuales con otros seres humanos, tanto social como
privadamente.

La menopausia tiene poca influencia sobre la
respuesta sexual de una mujer, pudiendo existir una
disminucion de la actividad sexual que suele mani-
festarse: con un desinterés sexual (reflejando pro-
bablemente influencias culturales), con aburrimien-
to, molestias por deseo, alteraciones fisicas y
psiquicas del periodo, etc.

El déficit hormonal no se presenta de forma
brusca en la vida de la mujer, y todas las molestias
que acusaran con el tiempo como: coito doloroso,
falta de lubricacidn, cistitis, etc.; no tienen una pre-
sentacién inesperada, por lo que si la mujer con-
sulta, éstas tienen solucioén.

De todo esto se puede afirmar, que el declive
de la capacidad sexual de la mujer aparece mucho
mas tarde en su vida que el declive fisico; y per lo
tanto, la pareja puede ajustarse a una forma de rela-
cion sexual distinta, menos intensa, pero no por
ello manos satisfactoria.

Al investigar sobre el interes y el deseo sexual,
se observan dos reacciones diferentes: unas muje-
res experimentan una disminucion general y pro-
gresiva de la libido, y otro grupo experimenta un
aumento de la misma, al liberarse del temor al
embarazo y poder atender mejor a sus propias
necesidades personales, después de haber cuidado
durante anos las necesidades de sus hijos.

lgualmente importante parece ser el contar con
una pareja activa, sexualmente interesada, y por
tanto, cuanto mayor actividad sexual tenga la mujer,
resulta menos probable que dichos cambios le
supongan algin problema, y ademas, se ha visto



que si la pareja tenia relaciones frecuentes y satis-
factorias en su juventud y etapa adulta, no van a
percibir muchos cambios en la menopausia.

Las mujeres que mantienen un buen tono vital y
cuidan su aspecto, son la mas favorecidas en su
sexualidad, aunque también influye el nivel socio-
econdmico, nivel cultural de ambos, el estado civil
y el estado de animo.

Otros factores involucrados en la dimension de
la capacidad de respuesta social son: la monotonia,
la preocupacién respecto a problemas profesiona-
les o econodmicos, fatiga, inseguridad, miedos,
mitos, falta de comunicacion e imaginacion, de cre-
atividad y padecimientos organicos.

Adentrandonos un poco mis en la respuesta
social, hemos observado que con la edad aparece
una atenuacién gradual en la intensidad de las mani-
festaciones del ciclo de respuesta sexual; pero la
mujer menopausica a pesar de los cambios involu-
tivos, puede tener una respuesta sexual normal a
nivel organico, si esta bien estimulada.

Para que sea mds explicativo, vamos a hacer una
comparacion entre la respuesta al estimulo sexual
en la mujer joven y la mujer menopausica, y des-
pués un resumen de la respuesta en el varon.

Respuesta al estimulo sexual en la mujer.

* En la mamas, en la fase de excitacién la erec-
cion de los pezones ocurre de forma semejante a
como ocurre en la mujer joven, pero el aumento
del volumen de los senos debido al estimulo vas-
cular es lento. En la fase de meseta la turgencia are-
olar es menor. En el orgasmo ocurre lo mismo que
en la joven, y en la fase de resolucidn la pérdida de
tumefacciéon del pezon se efectiia mas lentamente.

* En el aparato urinario, en el momento del
orgasmo, la minima distensiéon del meato urinario
ocurre exactamente igual que en la joven. A menu-
do la mujer se queja de comezén, peso hipogastri-
co, necesidad imperiosa de orinar, etc. que pueden
llegar a durar 2 6 3 dias tras el coito, y es debido a
la presion ejercida por el pene sobre la vagina.

» En los genitales, el clitoris reacciona exactamen-
te igual que en la joven; pero mds lentamente, en
las cuatro fases, con menor tumefaccion. No exis-
te modificacion en la fase de meseta y la detumes-
cencia es mas rapida.

Los labios mayores no presentan ni separacion ni
elevacion de los mismos, y en los labios menores se
aprecia una reduccion de la congestion vascular.

La lubrificacién vulvovaginal tarda mds en apa-
recer, y la vagina presenta sus paredes con
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menor grosor y disminuye en anchura y longitud.

Las contracciones del tercio inferior de la vagi-
na y del Gtero son menos numerosas e intensas, y
pueden resultar dolorosas.

A medida que avanza la edad, las contracciones
rectales durante el orgasmo desaparecen.

* En la piel el enrojecimiento es limitado, que-
dando restringido al epigastrio, parte anterior del
torax, cuello, cara y frente.

Respuesta al estimulo sexual en el hombre

En el hombre la respuesta sexual también es dis-
tinta a la del joven. En resumen podemos afirmar
que las erecciones tienden a ser mds blandas, y el
angulo del pene erecto es menos agudo. La reac-
cion orgasmica pierde intensidad: hay menos con-
tracciones, la eyaculacion es menos vigorosa y el
volumen de eyaculacién es menor. Finalmente, los
efectos de la vasocongestion y del aumento de la
tension muscular revierten mas deprisa durante la
fase de resolucioén, y el periodo refractario se pro-
longa con la edad.

Por todos estos cambios que acontecen en la
Respuesta Sexual, tanto en la mujer como en el
hombre, se hace necesario en el estimulo sexual
aumentar el tiempo de caricias, besos, abrazos,
etc.; en definitiva, aumentar el periodo preliminar
de la relacion sexual.

Disfunciones sexuales

Ademas de haber analizado los cambios de la
respuesta sexual de |a pareja en esta edad, nos
parecié importante comentar algunas formas de
disfuncidn sexual y sus causas. Asi, las formas mas
comunes son: inhibicion del deseo sexual, altera-
ciones en |a excitacion sexual con problemas en la
erecciéon y en la lubricacion, trastornos del orgas-
mo, dispareunia,...; y ademas de los factores fisiolo-
gicos, también influyen los conflictos psicoldgicos
o interpersonales.

A veces las mujeres menopausicas, al tener una
lubricacion vaginal reducida, puede encontrar la
relacion sexual dificultosa y pensar que el sexo ya
no volvera a ser placentero para ella. Otras veces
puede ser por una enfermedad sistémica o patolo-
gica pélvica grave, o incluso por medicamentos.

Un ejemplo puede ser, que las mujeres histerec-
tomizadas que pierden las contracciones orgasmi-
cas, acusan sequedad vaginal y puede acortarse la
vagina; o por ejemplo que las mujeres con mastec-
tomia pierden parte de su atractivo erético y un
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organo de estimulacién, tanto propia como para la
pareja, y pueden desarrollar una inhibicion sexual por
falta de conocimiento sobre la operacién realizada.

Es por esto por lo que creemos tan necesaria la
educacion sexual en este sector, para desmitificar |a
idea que equipara las modificaciones en el funcio-
namiento de los organos sexuales y el cese de la
reproduccion, con el final de la sexualidad, y para
hacer comprender que el ser humano posee muilti-
ples formas de sentir placer, y que hay que conocer
los distintos cambios y las distintas opciones para
adaptarse a vivir una nueva sexualidad.

Modelo de educacién sexual

Después de haber analizado los cambios fisiolo-
gicos y psico-sociales, asi como la respuesta sexual
en la mujer menopdusica y su pareja, pasamos a
exponeros el Proyecto o Modelo de Educacion
Sexual, para lleva a cabo en Atencion Primaria en
este grupo de personas.

Este Modelo de Educacién Sexual quedaria
encuadrado dentro del Subprograma de Atencién a
la mujer menopdausica, que a su vez formaria parte
del Programa global de Atencién a la Mujer que
existe normalmente en Atencion Primaria.

En primer lugar, este Proyecto quedaria Jjustifica-
do por la demanda existente en este grupo de
mujeres; y todo lo expuesto anteriormente,

La Presentacion de este Modelo, nos llevaria a
realizar un estudio sobre: la poblacién diana, tama-
Ao del grupo, cobertura prevista, forma de capta-
cion, profesores que impartirian las charlas, parti-
cipantes por sesion, cronologia de los grupos, etc.

Todos estos grupos se desarrollarian uno a uno,
concentrandolos en un Area de Atencién Primaria
especifica, teniendo en cuenta los estudios y
demandas del Area en la que Nos encontrasemos.

Nos planteariamos como objetivos generales al
impartir estas sesiones de Educacién Sexual a la
mujer menopdusica y su pareja;

* Contribuir a que acepten la vivencia de su
sexualidad en esta etapa de su ciclo vital de una
forma saludable y normal.

* Aumentar los conocimientos con respecto a
la sexualidad en la menopausia.

A partir de estos objetivos generales, elaboraria-
mos unos objetivos especificos concretos para nues-
tra Area de Atencién Primaria, asi como unas
Metas de Salud.

el Proposito que nos planteamos al impartir estas
charlas seria:

“Estimular este aspecto de la personalidad y de
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la relacién de la pareja, para que puedan extraer
una experiencia enriquecedora de la vida sexual en
esta etapa de su ciclo vital; entendiendo los cam-
bios fisicos, fisiolégicos, psicosociales y de la res-
puesta sexual durante la menopausia, y que estos
cambios no sean motivo para que no puedan con-
tinuar disfrutando de una vida sexual activa.”

En cuanto a las sesiones o charlas, el nimero de
las mismas se estableceria en funcion de las necesi-
dades de cada grupo; pero por lo general, serian
en numero de dos a tres charlas, y los contenidos
incluidos en ellas serian, de manera esquematica,
los siguientes:

* Previa presentacién de la Matrona y de los par-
ticipantes, creando un clima de confianza, la matrona
expondra el propésito de estas sesiones educativas.

* Pasariamos un cuestionario a los participantes
para hacernos idea de sus demandas y necesidades.

* Andlisis del cuestionario por parte de la
Matrona y en privado.

* Se impartirian unas breves y claras explicacio-
nes sobre: el concepto de menopausia; cambios fisi-
cos, fisiologicos y psicosociales en esta etapa, inclu-
yendo cambios en el hombre. Asi también, se
explicarian los cambios que acontecen en la res-
puesta sexual de la mujer menopdusica y su pareja,
estableciendo una comparacién con la respuesta se-
xual del adulto. Se hablaria ampliamente de la sexua-
lidad y todo lo que ello significa para el ser humano.
Terminariamos estas explicaciones incluyendo la
influencia de la Enfermedad en la sexualidad.

« Tiempo para preguntas y comentarios de los
participantes.

* Se analizarfa aqui en conjunto y para todo el
grupo, aquellos errores generales hallados en el
cuestionario,

La Metodologia y los Recursos Humanos y Mate-
riales utilizados, serian todos los necesarios para
conseguir los objetivos generales propuestos al ini-
cio de nuestro Modelo; se concretarian depen-
diendo de las necesidades y demandas especificas
de los grupos formados en el Area de Atencidn
Primaria donde desarrollemos nuestro trabajo.

Por dltimo, al finalizar el desarrollo de nuestro
Modelo, seria necesario establecer unos criterios
de evaluacién. Esta Evaluacion se llevaria a cabo a
traves de “indicadores” que nos evaluarian la
estructura, el proceso y los resultados.

Como conclusién final de nuestro trabajo, nos
gustaria terminar diciendo que la matrona debe
aceptar como responsabilidad y reto profesional |a
educacion sexual de la pareja en todo su ciclo vital
y concretizar en cada etapa de este,
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“CONSIDERACIONES SOBRE LOS PROBLEMAS ETICOS
EN EL COMIENZO DE LA VIDA”

Comunicacion presentada en la 1° Reunion Cientifica de Matronas

Burgos abril 1996

Merche Ortega Galan

Matrona de Atencion Primaria. Ambulatorio Dr. Areilza, Bilbao

briendo las puertas al futuro’, nos plante-
amos los cambios que se estin produciendo,
en los Ultimos tiempos en el seno de las rela-
ciones sanitarias.

Partimos de hace muchos siglos, en que la relacion
médico-sanitaria era jerarquica, era el médico el que
estaba arriba y mandaba, y tanto los demas sanitarios
como el paciente debian obedecer. También en esta
relacion hay que incluir otro factor, el paternalismo, en
esto participaban estrechamente las enfermeras y
matronas, adoptando una postura de sumision al médi-
co y de madre protectora del paciente.

Las razones de este cambio son de tres tipos:

La relacion sanitario-paciente empieza a inter-

pretarse como un proceso de negociacion entre

personas adultas, esto ha hecho que se gane en

madurez, aunque traiga a las relaciones mayor grado

de conflictividad.

2° Otras razones estin basadas en la enorme tecno-
logia sanitaria y tiene que ver fundamentalmente
con el principio y final de la vida.

3° Es en esta época, la primera en la historia, cuando se
intenta universalizar el acceso de todos los ciu-
dadanos a la asistencia sanitaria, esto supone

una distribucién de recursos econémicos limitados y

escasos, y hace que nos planteemos las siguientes

preguntas:

—;Qué son necesidades sanitarias’

—;Como diferenciamos en el ambito de la salud, lo
necesario de lo superfluo?

—;Qué criterios utilizar para la distribucion de los
£5Casos recursos’?

'O

Nace la Bioética

Hace 25 afios en Estados Unidos y con el informe
Belmont, se intenta poner a punto métodos de analisis
y procedimientos de resolucién a los problemas éticos
planteados en las ciencias médico-sanitarias.

Estos procedimientos deben cumplir unos minimos
morales exigibles a todos, con criterio seculares, civi-
les y racionales.

—La Bioética médica debe ser civil, no religiosa.

—-Deben coexistir, cédigos morales muy distintos.

—Deben ser pluralistas, ya que solo el pluralismo uni-
versal puede dar lugar a una ética verdaderamente
humana.

~Debe se racional, no creencial.

—Debe ser auténoma, considerando el criterio de
moralidad como el del propio ser humano.

—Debe estar abierta a un proceso en continua revi-
sion.

Hablamos de HECHOS y de VALORES

La cercania que se establece entre la matrona y la
mujer, en momentos criticos de la vida hace que se vean
mezclados en la toma de decisiones, los HECHOS con
los VALORES.

Al hablar del campo de trabajo de la matrona, abar-
camos la vivencia de la sexualidad en sus distintas eta-
pas, la planificacion familiar, el embarazo, parto y post-
parto y también la menopausia.

En este campo, se toman decisiones clinicas conti-
nuamente, que muchas veces tienen que ver con el
comienzo de la vida o con el proyecto de vida de la
mujer. Para esto, es preciso hacer juicios basados en
conocimientos y experiencias y esto hace que surjan
problemas éticos:

—;Qué decision tomar ante el embarazo no desea-
do?

—~;Quién decide la amniocentesis?

~¢Qué tipo de parto desea la mujer?

-Etc...

En estas decisiones no sélo entran a formar parte la
mujer y la matrona, sino que hay que tener en cuenta a
la familia y a todo el sistema sanitario, cada cual aporta
sus valores.

Metodologia en Bioética

La Bioética pretende establecer sistemas de andlisis
de la toma de decisiones sobre cuestiones en "conflic-
to de valores”,

Los criterios en los que se basa, se llaman también
Principios y son:

-NO MALEFICENCIA

—JUSTICIA

-AUTONOMIA

~BENEFICENCIA

No Maleficencia
Es el punto de partida ético de tedos los profesio-

nales sanitarios.
No tenemos que hacer daio con los conocimientos
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propios y hacer bien el trabajo que corresponde a la
profesion.

Al plantearse las buenas pricticas de la matronas,
debemos formularnos la siguiente preguntas:

—{Qué conocimientos forman la base de la forma-
cion de las matronas!?

—iDénde adquiere los conocimientos?

—;:Donde adquiere la experiencia’

—:Como mejora su prictica asistencial?

—:Como se favorece la coordinacién entre los dis-
tintos niveles que intervienen en el proceso clinico?

Principio de JUSTICIA

Hay que procurar que no se discrimine, margine o
segregue a unas usuarias respecto a otras, las matronas
debemos denunciar las injusticias ante el sistema sani-
tario, tal vez en este principio, deberiamos plantearnos
las largas listas de espera para las revisiones ginecologi-
cas, la anestesia epidural para unas si y otras no, el dere-
cho a una planificacién familiar, etc...

La responsabilidad de este principio es fundamen-
talmente de la administracién, porque:

—Establece las estructuras y pautas para que todas
las personas sean tratadas con la misma consideracion.

—Busca una distribucion equitativa de los recursos.

—Fomenta el trato digno.

Principio de AUTONOMIA

Cuando hablamos de este principio, pensamos en la
mujer o usuaria Como persona autonoma, que acude a
la relacion clinica con sus criterios, sus creencias, su
jerarquia de valores, su proyecto de vida, su proyecto
de felicidad, que es distinto para cada persona y que le
hace capaz de tomar sus decisiones.

Pero muchas veces necesita del sanitario, médico o
matrona para que le informen, le aconsejen, le guien,
pongan su conocimiento y su experiencia a su disposi-
cion, y con todo ello pueda acudir y hacerse cargo de si
misma. Puede permitirse dudar, preguntar, consultar a
otras personas, etc.

No estamos hablando de una idea abstracta de
Libertad, sino de reconocer que todos somos capaces
de decidir sobre nuestra propia vida.

La informacién objetiva, completa y comprensi-
ble, es la clave para el desarrollo de este criterio.

La informacién, la puede dar la matrona o pude asis-
tir colaborando en que la informacién haya side com-
prendida, o hayan quedado aspecto no comentados, ©
detectando cuestiones confusas y sobre todo valorando
el aspecto emocional que pude influir en la toma de
decisiones.

Bibliografia

- JORNADAS DE DEBATE SOBRE BIOETICA. OP.E. 1995

Principio de BENEFICENCIA

Todos queremos el “bien de la mujer”, pero tene-
mos que respetar el “criterio de bien” para ella, no im-
poner nuestro criterio o el del sistema sanitario.

Como vemos este principio esta mediado por el de
Autonomia.

Aqui, también tenemos que tener en cuenta a los
que no pueden valerse por si mismos, (nifos, disminui-
do, etc...) s6lo podemos decidir por otros para “hacer
el bien”, nunca, perjudiciales.

Comités de Etica Asistencial

Para que una decisién sea correcta y buena, deben
respetarse todos los valores en juego, a veces esto es
muy complejo y debemos conocer los planteamientos
metodoldgicos.

Los Comités de Etica Asistencial, pretenden inte-
grar una metodologia Bioética en la prictica asistencial.

—Resuelven conflictos concretos, asesorando en la
toma de decisiones.

—Participan en la formacion de personal en cuestio-
nes de ética asistencial.

—Colaboran en la revisién o elaboracién de proto-
colos, alli dénde se repiten los problemas o donde se
preveen.

Actitudes

Existe la diferencia entre la practica clinica en el
ambiente hospitalario, donde las relaciones son mas pun-
tuales, en menos tiempo, fijémonos por ejemplo en una
sala de partos ante situaciones de conflicto de valores, las
actitudes de los sanitarios son importantes, porque debe-
mos no solo saber plantear los problemas y solucionarios,
sino también preveerlos y hacer que las relaciones mejo-
ren, haciéndolas mds correctas y bondadosas.

En la medicina comunitaria, el proceso de relacion
clinica permite que se integren los valores de todos los
participantes y hagan que ésta sea mas adecuada y mds
sactisfactoria para todos.

Probablemente todo esto forme parte de un cam-
bio cultural que debe ir haciéndose, y para ello es nece-
saria |a formacion desde los primeros afios.

Puede que llegue el momento, en que todos tenga-
mos suficientes conocimientos, habilidades y actitudes
como para hacer que las decisiones, los actos y las rela-
ciones clinicas que llevamos a cabo diariamente, tengan
una calidad ética tal que no sea necesaria la existencia
de Comités de Etica, ni el tener que introducir forma-
cion y debates. Porque esto sera algo habitual en el
desarrollo de nuestra profesion.

- CURDO DE FORMACION BASICA EN BIOETICA, OSAKIDETZA. 1995,

Impartido por: Azucena Couceiroo. Magister en Bioética.
Mabel Marijuan (UPY). Magister en Bioética.
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“Comunicacion presentada en la I Reunion Cientifica de Matronas™

Burgos, Abril 1996

Resumen

En el siguiente estudio, analizamos todos los fetos
macrosomas (de peso igual o superior a 4.000 grs.) naci-
dos en el Hospital General de Albacete, durante el afio
1995.

Una vez identificados, obtuvimos de las Historias
Clinicas todos los datos referentes a las variables que
estudiamos y determinamos:

* El tipo de parto que tuvieron.

* Prondstico perinatal inmediato, para lo cual
vamos a delimitar dos parametros como son: El pH
de alerta umbilical y el Test de Apgar a los 5 minu-
tOs.

* Prondstico materno.

* Incidencia de lesiones del parto en esto fetos, la
mayoria producidas por distocias de hombros, para-
lisis bronquiales.

* Relacion entre Edad Gestacional y Macrosomia.

Realizamos tratamiento estadistico para identifi-
car su significacion.

En los resultados vimos que el porcentaje de par-
10s eutocicos en estos fetos macrosomas era menor
que en el total de recién nacidos, aunque solamente
con una diferencia de 2,5%. Nos llamé la atencion el
gran numero de partos eutocicos que se dan en estos
fetos.

También observamos que el indice de cesareas en
los fetos macrosomas son menos frecuentes que el
total de nacimientos.

En cuanto al prondstico perinatal, vamos a estu-
diar el pH de arteria umbilical y el Test de Apgar.
Consideramos el pH acidotico aquél inferior a 7,20, a
su vez consideramos mal prondstico perinatal cuando
el Apgar es igual o inferior a 7 a los 5 minutos.

En los resultados de los pardmetros estudiados,

para ver el prondstico perinatal vemos que no hay
diferencias significativas en los pH acidéticos entre el
total de recién nacidos y los fetos macrosomas.

Observamos que de los pH acidético apreciados
en los fetos macrosomas, todos terminaron su parto
via vaginal y ninguno en cesdrea.

No encontramos ningtn Apgar inferior o igual a 7
a los 5 minutos, entre todos los macrosomas nacidos
en el Hospital General de Albacete, durante el afio
1995.

De todas las distocias de hombros acontecidas en
el afio 1995, es significativo que no se produjo ningu-
na en fetos de peso igual o superior a 4.000 grs.

No observamos mayor frecuencia de cefalohema-
tomas y otro tipo de lesiones obstétricas, en estos
fetos macrosomas.

Observamos que existe una clara relacion entre
salud gestacional (superior a 40 semanas) y la inci-
dencia de macrosomas. Son mucho mis frecuentes
los macrosomas en mujeres cuya edad gestacional
supera las cuarenta semanas.

Objetivos

|- Determinar la frecuencia de los macrosomas
durante el ano 1995.

2- |dentificar el tipo de parto de los fetos macro-
somas durante el afo 1995,

3- Predecir el pronéstico perinatal inmediato de
los fetos macrosomas nacidos durante el periodo de
estudio.

4- |dentificar la incidencia de lesiones producidas
por el parto en los fetos macrosomas nacidos en el
Hospital General de Albacete, durante el afio 1995,

5- Definir la relacion entre Edad Gestacional y la
incidencia de fetos macrosomas.

matronas hoy
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Material y Métodos

* Estudio de naturaleza descriptiva.

* El grupo de estudio, todos los fetos de peso igual
o superior a 4.000 grs., nacidos en el Hospital Gene-
ral de Albacete, durante el periodo de estudio.

* El periodo de estudio, ha sido durante todo el
ano 1995.

* El estudio ha sido realizado en el Hospital Gene-
ral de Albacete.

* La recogida de datos se ha realizado a partir de
las historias clinicas de los recién nacidos.

* El analisis y procedimientos de los datos se ha
realizado mediante las técnicas estadisticas de Chi
cuadrado, prueba exacta de Fisher y Chi cuadrado de
tendencia Mantel-Heanzel.

* Como soporte informatico utilizamos: Word
Perfect 6.0, Harvard Graphics, Epi info,

Resultados

Al estudiar la incidencia de fetos macrosomas, en
el H. G. de Albacete, durante el aiio 1995, vemos que
el total de estos fue de |22 fetos con peso igual o
superior a 4.000 grs.

» Incidencia global de macrosomas: |22, equiva-
le al 3,85% respecto al total de RN en nuestro
hospital.

* Incidencia de fetos de peso entre 4.000 y 4.500
grs.: 109, equivale al 3,44% respecto al total de RN.

* Incidencia de fetos de peso mayor o igual a 4.500
grs.: 13, equivale al 0,5% respecto al total de RN.

* Al estudiar el tipo de parto por el que nacieron
los fetos macrosomas, nos llamé la atencion la impor-
tante cifra de partos eutécicos que se daban en estos
fetos, encontramos que los partos eutdcicos ascien-
den al 70,5%, que comparandolo con el porcentaje
de partos eutocicos en el total de RN durante ese
afno en nuestro hospital que fue el 72,9% vemos que
no llegan la diferencia a 2,5 puntos.

Cuando estudiamos el tipo de parto en fetos
macrosomas de peso igual o superior a 4.500 grs.,
vemos que el porcentaje de partos eutocicos baja al
69%.

Para identificar la posible significacion estadistica
de estos datos, utilizando el test de Chi cuadrado,
intentamos ver la relaciéon entre la macrosomia y la
terminacién del parto con un parto eutdcico, com-

matronas hoy

parandolo con el resto de fetos de peso inferior 2
4.000 grs.; al realizar el tratamiento estadisticc
mediante el test de Chi cuadrado, obtuvimos ur
valor de P superior a 0,05, por lo que decimos que
no existe significacion estadistica entre los fetos
macrosomas y la terminacién del parto mediante ur
parto eutocico,

Por lo tanto podemos decir que, aunque en valores
absolutos son inferiores los partos eutécicos de los
fetos macrosomas, no existe significacion estadistica.

Cuando estudiamos otros tipos de partos via vagi-
nal, nos centramos en partos instrumentales, tantc
forceps, vacuextraccidn (o ventosa) y espatulas.

Tomando como referencia la incidencia de par-
tos instrumentales en el total de partos de nuestrc
Hospital, vemos que asciende al 8%, centrandono:
en los recién nacidos de peso igual o superior :
4.000 grs., la incidencia de partos instrumentale:
desciende al 6,5%, vemos que existe una diferenci:
en nimeros absolutos, aunque al realizar el tratz-
miento estadistico con técnicas de Chi cuadradc
no hay significacion estadistica.

Estas diferencias que son apreciables en valore:
absolutos, son hasta cierto punto posibles, debido :
la dificultad que pudiera existir a la hora de realizz-
partos instrumentales en mujeres con fetos de esta:
dimensiones.

Cuando la terminacion del parto no era via vagi-
nal, estudiamos las cesareas en estos fetos macro-
somas y vimos que la incidencia de cesareas en esto:
fetos asciende al 22,9%, que si comparamos con &
indice de cesareas global de todo el ano 19%, vemoc:
que hay una diferencia de casi 4 puntos.

La incidencias de cesareas en fetos de peso igual ¢
superior a 4.500 grs., asciende al 30,7%, casi 8 puntos:
mas que en el total de fetos macrosomas.

Vemos como en el caso anterior que existen dife-
rencias en valores absolutos y que se produce ur
incremento en las cesdreas en estos fetos macro-
somas.

Al analizar el estudio estadistico utilizado el tes:
de Chi cuadrado, obtenemos unos valores de
superiores a 0,05 por lo que diremos que no exis-
te diferencia estadisticamente significativa entre lo:
fetos macrosomas o de peso inferior a 4.000 grs.
la terminacion del parto mediante una cesarea.

* Para el estudio del pronéstico perinatal inme-
diato, vamos a utilizar dos variables, el pH de la arte-



ria umbilical y el test de Apgar inferior a 7 a los 5
minutos.

Consideramos pH acidético aquellos de valor
inferior a 7,20, obtenidos segin técnicas estandari-
zadas por el laboratorio del Hospital General de
Albacete,

La incidencia de pH arterial umbilical aciddticos,
respecto al total de recién nacidos en el Hospital fue
del | 1%.

Valorando los pH art. umbilical acidéticos en los
fetos macrosomas, vemos que se producen en el 6%
de los recieén nacidos de peso igual o superior a 4.000
grs.

Evidentemente un mayor nimero de pH acidético
en el total de RN, con una diferencia importante en
los valores absolutos con respecto a los fetos macro-
somas, pensamos que esta diferencia tan apreciable
se debe al mayor nimeros de partos eutocicos que
se dan en el total de R.N.

Al analizar el estudio estadistico, vemos que no hay
significacion estadistica, puesto que el valor de P, obte-
nida segun Test de Chi cuadrado es superior a 0,005,
diremos que encontramos diferencias en valores
absolutos pero que no estadisticamente significativos.

Pensamos que se dan mas numero de pH acidéti-
cos en recién nacidos de peso inferior a 4.000 grs.,
debido a que en estos se producen mds nimero de
partos vaginales y en estos son mas frecuentes los pH
acidoticos.

Estudiando los pH acidéticos que se producen en
los fetos macrosomas vemos que:

* El 71% de los pH acid. se dieron en p. eutocicos.

* El 29% de los pH acid. se dieron en p. instru-
mentales.

* No se produjo ningln pH acid. en cesdreas.

Resulta muy significativo ver que los pH acidoti-
cos solo se producen en los partos vaginales y no se
da ningtin caso en cesareas.

Estudiando el Test de Apgar y considerando valo-
res inferiores a 7 a los 5 minutos, como de mal pro-
nostico perinatal, vemos que no tenemos ningtin caso
en los fetos macrosomas estudiados.

La incidencia de Distocia de Hombros en fetos de
peso inferior a 4.000 grs. ha sido de 7 casos, todos
oscilan en el peso de 3.550 a 3.930 grs.

No se dio ninglin caso de Distocia de Hombros en
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recién nacidos de peso igual o superior a 4.000 grs.

Teniendo en cuenta los valores de pH de art.
umbilical, veremos que los R.N. por esta via tendran
mejor prondstico.

Por el contrario el pronéstico materno seri peor
en los casos de las cesareas, riesgo de la intervencion
quirdrgica, postoperatorio, etc...

Cuando nos fijamos en la paridad de las madres
de estos fetos macrosomas, vimos que:

» El 46% de las madres eran secundiparas.

* El 34% de las mismas eran primiparas.

* El 20% restante eran multiparas, tercer o posté-
rior parto.

* Por dltimo valoramos la relacion Edad Gestacio-
nal y feto macrosomas.

Vimos que el 13% de todas las mujeres que parian
con una Edad Gestacional superior a 40 semanas, fue-
ron recien nacidos de peso igual o superior a 4.000 grs.

Cuando nos referimos a las mujeres que parian
con una Edad Gestacional superior a 40 semanas, el
2,3% de todas éstas tenian fetos macrosomas.

Al analizar el tratamiento estadistico a estas cifras,
de entrada se aprecia una diferencia importante en
valores absolutos y al realizar la prueba de Chi cua-
drado obtenemos una p de 0.0001, que al resultar
inferior a 0,05 nos dice que existen diferencias esta-
disticamente significativas, luego podemos establecer
que cuando la E. Gestacional supera las 40 semanas
hay mayor posibilidad de que el R.N. tenga un peso
igual o superior a 4.000 grs.

Conclusiones

* Destacar el gran nimero de parto eutdcicos que
se dan en los fetos de mas de 4.000 grs.

* Se produce un incremento de cesdreas en nues-
tro grupo de estudio con respecto al total de R.N.

* Menor incidencia de partos vaginales operato-
rios en nuestro grupo de estudio en comparacién
con el total de partos.

* Mejor pronodstico perinatal inmediato, en los
macrosomas que nacen mediante cesarea.

* Peor prondstico materno en el grupo de estu-
dio por el incremento de las cesareas.

* Mayor posibilidad de macrosomas en mujeres
con Edad Gestacional superior a 40 semanas.
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MADRES ADOLESCENTES
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Resumen

Los objetives que motivaron este trabaje fueron dos
estudios comparativos de partos en mujeres > de 20
anos y < de 20 anos y averiguar problemas discrimina-
torios y sociales en madres adolescentes.

Para conseguir estos objetivos se han estudiado
todos los partos acontecidos durante 1994, separando
madres adolescentes y madres > de 20 anos.

Los parametros estudiados para este objetivo fue-
ron: edad, paridad, variaciones estacionales, caracteris-
ticas del parto y recién nacido (R/N).

Para el segundo objetivo ademas se realizé una
encuesta telefonica abierta y andnima a 40 de las 79
adolescente que parieron en 1994, Las preguntas reali-
zadas en dicha encuesta estaban relacionadas con el
apoyo en el parto, relacion actual con su pareja, ali-
mentacion de su hijo y problemas que habian surgido
en su vida por ser madre adolescente (econémicos,
sociales, culturales etc.).

Encontramos 74 partos de primiparas y 5 secundi-
paras adolescentes, existiendo un incremento de par-
tos durante los mese de enero y abril; no existiendo
grandes diferencias en cuanto a caracteristicas del parto
y R/IN entre adolescentes y mujeres mayores de 20
anos, salvo el aumento de partos instrumentales.

En cuanto a la encuesta se sintieron en un porcenta-
je elevadisimo apoyadas, tanto per su pareja como por
el personal de enfermeria de paritorio, ninguna se sintio
en ese momento discriminada y en su mayoria tienen
problemas sobre todo sociales y econémicos.

Introduccién

Es un gran problema para la sociedad, que mientras
que en las parejas estables ha descendido considerable-
mente el indice de natalidad, aumenten los embarazos
en mujeres adolescentes.

El inicio temprano de relaciones sexuales por madu-
racion biolégica precoz, se asccia a una mejor percep-
cion del riesgo y a una menor utilizacion de métodos
contraceptivos.
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El método mas conocido y de facil adquisicion es el
preservativo, pero las expectativas de que este puede dis-
minuir la espontaneidad y placer de una relacién sexual,
se han descrito como los posibles factores responsables
de su escasa utilizacion por parte de los adolescentes.

Las jovenes sin actividad laboral ni académica, cons-
tituyen un grupo de riesgo especial, pero mas dificil de
alcanzar a traves de los canales educativos habituales.

El 80% de los casos tienen en su hdbitat unas condi-
ciones socio-econoémicas un tanto especiales: familias
numerosas, falta de intimidad, desempleo, alcoholismo,
malos tratos.

Después del parto, el abandono de los estudios,
matrimonio impuesto, ausencia de precauciones etc.,
aumenta el nimero de embarazos en adolescentes de
|7 a 18 anos. Pasados los cinco afos solo las 3/4 partes
de estos matrimonios se mantienen.

Las adolescentes de |5 a |6 afos suelen mantener-
se solteras.

Por tanto los profesionales de la salud de este centro,
nos planteamos la necesidad de fomentar la educacién
sexual dirigida a los adolescentes que en ellas se inician.

En el presente trabajo nos proponemos analizar los
partos, y problemitica que generan en nuestras madres
adolescentes del ano 1994.

Material y Métodos

El area lll, supone un espacio industrial-urbano en la
zona noreste de la comunidad auténoma de Madrid. La
extension es de 453 Km®, La poblacion es de 234.685,
de los cuales |116.578 son mujeres. Densidad de 558
habitantes por Km’, siendo una de las areas con una
poblacién mas joven dentro de nuestra comunidad.

Los partos durante el ano 1994 sumaron un total de
2211, de los cuales 79 fueron de madres adolescentes,
de ellos 5 correspondieron a madres menores de 15 anos.

Los parametros recogidos, para analizar las caracte-
risticas de todos los partos fueron:

—Paridad

—~Duracién de la gestacién

—Forma de inicio



—Finalizacion del mismo

~Sexo

-PH arterial

Preguntas realizadas en la encuesta anénima y telefénica:

—¢Como se sintid en el parto? Apoyada (pareja,
matrona) ¢ discriminada.

—i{Como se alimentd tu hijo? Lactancia materna
(duracién) 6 lactancia artificial. ;Por qué?

—¢Vive con su pareja? Si-No

—¢Vive sola o con su familia! ;Mantiene algiun con-
tacto con el padre de su hijo/a?

—¢Ha supuesto algin problema en su vida ser madre
tan joven?

Econdmico - trabaja El, trabaja Ella o dependencia.

Social

Relacién con amigos de su edad.

Estudios

Resultados

De los 2.211 partos, 79 (3,5%) corresponden a
mujeres adolescentes, 5 de ellos fueron asistidos a
menores de |5 anos, los 74 restantes a mujeres entre
16 y 19 anos.

La incidencia mensual fue:

En mujeres adolescentes, nos ha sorprendido que el
numero de partos estd aumentando en los meses de
enero y abril (10 partos) correspondiendo el inicio de la

gestacion a los meses de abril y julio del afio anterior,

que curiosamente fueron los meses de Semana Santa y
campamentos estivales.

Un 93,67% de las adolescentes estudiadas eran pri-
miparas, siendo el resto 6,32% secundiparas.

En cuanto a las caracteristicas del parto hemos
encontrado:

No hubo diferencias significativas en la duracion de
la gestacion, ocurriendo el proceso del parto entre la
37 y 42 semana de gestacion (S.G.) en ambos casos en
un 92% aproximadamente. (Grifico 1)

CARACTERISTICAS DEL PARTO

TERMINACION S.G.

| |<20anos [~ 20 anos
Grdfico 1
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Queremos resefiar que en mujeres adolescentes
existe un ligero incremento de partos pretérmino, no
existiendo ningln parto postérmino.

Los partos se iniciaron espontineamente, en mayor
numero, en mujeres adolescentes. Las inducciones fueron la
mayoria por rotura prematura de membrana (rpm), y las
cesdreas electivas por presentacién de nalgas.

La incidencia de inducciones fue mayor en mujeres
mayores de 20 anos.

En mujeres adolescentes, el inicio y final del parto fue
de forma espotinea en su mayor parte, observando un
ligero incremento de espatulas debido a la edad materna.

Hay un ligero incremento de poblacién masculina en
ambos casos. (Grafico 2 y 3)
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En mis de un 85% en ambos grupos el peso estaba
comprendido entre 2.500 y 3.999gms. (Graifico 4)

No ha existido ningin Ph de cordén arterial por
debajo de 7.10 en hijos de madres adolescentes, siendo el
88,9% valores por encima de 7.20, hecho que nos
demuestra el buen estado general de los R/N. (Grifico 5)

En la encuesta realizada, el total de adolescentes lla-
madas (40), respondieron gustosas. Nuestra presenta-
cion fue: somos matronas del Hospital.
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Grafico 5

El total de ellas se sinti¢ apoyada tanto por su pare-
ja, si la tenian, como por las matronas que les asistie-
ron.

La atencién al R/N, por parte de estas madres, al
principio estuve llena de temores por desconocimiento,
solo 7 de ellas utilizaron la lactancia materna 4 o mis de
4 meses, otras 7 utilizaron lactancia artificial y el resto
menos de 4 meses 64%.

Lactancia Materna

Nada
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Todas ellas coinciden que dejaron de dar el pecho, a
pesar del problema econdémico porque el niio lloraba,
tenia hambre.

La relacion con su pareja al ano siguiente de ser
madre es la siguiente:
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Casados 75%, solo habian contraido matrimonio o
vivian en pareja antes del embarazo el 12% de ellos, nin-
gun trato 10%, separados 5% y novios 10%.

Relacién con pareja

Ningan trata
Separados 10%

Novios

La economia familiar deja mucho que desear, solo un
25% tienen independencia econémica, depende de los
padres un 35% y el 45% reciben ayuda de familia.

Nivel socio-economico

Traoaj@an amoos

Trabaja Elle o €l

Heclben ayudas
15% 11

35%
Dap. padres

Sélo una adolescente de las 40 retomd sus estudios,
dejaron los estudios por el embarazo |3 (33%) de las
entrevistas, no hacian nada 21 (53%), dejaron de traba-
jar 2 (5%) y por Gltimo trabajaban y trabajan 4 (10%).

Nivel socio-cultural

Dajaron da trabajar
5%

Trabajan 0%

33%

Dejaron esludios

Sélo un 15% de ellas dicen tener relaciones con
otros adolescentes.



Discusidn

Después de realizar el estudio y la encuesta, nos han
sorprendido algunos de los datos obtenidos, pues no
responden a los trabajos que hay realizados sobre este
tema, como son: el aumento de partos pretérminos,
que en nuestro caso no hemos constatado.

Ademds, queremos reseiar que la respuesta obteni-
da ante la problematica que plantea un embarazo en una
adolescente han sido mucho mas positivas de lo que
nosotras esperabamos al iniciar la encuesta. En la mayo-
ria de los casos tanto las familias como las adolescentes,
han asumido el hecho con gran alegria, sin dar excesiva
importancia a los problemas socio-econémicos que ello
les ha acarreado.

También nos sorprendié la cifra tan elevada (53%)
de adolescentes que a esta edad no hacian nada.

Bibliografia
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Conclusiones

* Cuatro de cada cien mujeres que paren en nuestra
area, son adolescentes. De ellas el 6,32%, repiten emba-
razo siendo todavia adolescentes.

* Se incremente el inicio de gestaciones en Semana
Santa y julio del afio estudiado.

* Hay aumento de partos instrumentales (espatulas),
para aliviar expulsive.

* Partos programados (descansar en verano) para muje-
res > de 20 afios. Partos inesperados para adolescentes.

* Disminucién del tiempo de lactancia materna por
desconocimiento.

* Problemas socio-econémicos en madres adoles-
centes, por una mala educacion sanitaria.
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Introduccién

La cicatrizacion normal del cordon umbilical se produ-
ce por término medio entre el 7° y el 10° dia de vida (1),
(2), (3). (4). (5), (6) y (7). La cicatrizacion tardia favorece la
aparicion de infecciones en el recién nacido (1), ya que
mientras persista el corddn, puede actuar como reservo-
rio de gérmenes potencialmente patégenos (2). El cuidado
correcto del cordén umbilical en el momento del naci-
miento y en los dias posteriores hasta su caida y comple-
ta cicatrizacion sera aquél que permita que el proceso
tenga lugar en el tiempo adecuado.

En nuestra practica ciudadana hemos observado que
mas de la mitad de los nifios controlados en nuestra con-
sulta, mantienen el cordén umbilical mas alla del 10° dia
de vida, produciéndose la caida en la mayoria de los casos
entre el | 1°y el 27° dia, aunque en ninguno de ellos se ha
observado signo alguno de infeccion.

Habitualmente, en nuestro medio, no hay conexién
entre los niveles de asistencia primaria y especializada en
cuanto a los criterios o protocolos que se utilizan para
curar el cordén. Es un hecho, que a pesar de que la tota-
lidad de las madres han recibido, en la consulta prenatal,
informacion y formacién de como deben de curarlo, cuan-
do vienen a la visita puerperal, constatamos que utilizan
distintos tipos de cura y de antiséptico, segin les hayan
indicado en el hospital.

Con el presente estudio pretendemos identificar el
tipo de cura que ha sido mas eficaz para la caida del cor-
dén umbilical en los recién nacidos atendidos por noso-
tros en el Centro de Especialidades de Helche, dentro del
Programa de Atencion a la Mujer Embarazada.

La finalidad es establecer un protocolo eficaz de cura
de cordon umbilical e intentar que sea aceptado y llevado
a la practica en todos los niveles de asistencia de nuestra
area de salud, con el fin de mostrar a las madres criterios
claros de actuacion en este cuidado especifico de sus
nifos, aumentando asf la calidad de la asistencia al recién
nacido.

Material y Método

La muestra, constituida por 228 recién nacidos, ha sido
recogida de forma aleatoria entre los nacimientos de la

Zona Centro, Zona Llano, La Marina y la Holla, atendidos
en el Centro de Especialidades de Elche, dentro del Pro-
grama anteriormente citado, en el periodo comprendido
entre Enero de 1994 y Junio de 1995.

Los datos han sido obtenidos a partir de la Historia de
Salud de la Embarazada y la Hoja de Anamnesis del Recién
Nacido correspondiente.

Las variables estudiadas han sido tiempo de persisten-
cia, tipo de cura, frecuencia de la misma y antiséptico uti-
lizado.

Las curas las hemos definido como:

CURA HUMEDA.- Cuando cada vez que se cura el cor-
don, se deja alrededor del mismo, una gasa impregnada del
antiséptico utilizado.

CURA SECA.- Cuando cada vez que se cura el cordén,
con el antiséptico utilizado, se seca y se lia con una gasa
estéril y seca. Es la que recomendamos en nuestra con-
sulta.
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La frecuencia ha sido definida como:
|.- Una vez al dia.

2.- Dos veces al dia.

3.- Tres o mas veces.

Los antisépticos utilizade han sido:

| .- Alcohol de 70°.

2.- Mercromina.

3.- Betadine.

4 .- Alcohol mas Mercromina.

5.- Alcohol mas Betadine.

El tipo de cura que se enseiié a las madres en la con-
sulta prenatal y en Educacion maternal fue el siguiente:

|.- Secado exahustivo del cordén tras el baio, a ser
posible con secador de aire caliente moderado.

2.- Limpieza del muinén umbilical y de la zona de inser-
cion con alcohol de 70°,

3.- Secado de nuevo con gasa estéril.

4.- Envoltura del cordén con otra gasa estéril,

5.- Colocacion del panal de forma que no tape la heri-
da umbilical (1), (3) y (8).

El estudio es de tipo descriptivo aleatorio y transversal.
El tratamiento informatico se ha realizado con la base de
datos DBASE Ill PLUS y el programa EPINFOQ.

Resultados

TIEMPO DE PERSISTENCIA.- Los 228 casos estu-
diados, los hemos dividido en dos grupos:

Grupo A.- Incluye los nifios cuyo corddn se desprendio
en los |10 primeros dias de vida, entre el 2° y el 10° sien-
do N = 95 (43%), la media de 6,3 dias y la moda de 10 (28
€asos).

Grupo B.- Incluye los nifos cuyo cordén se desprendio
entre el |19y el 27° dia, siendo N = 129 (57%), la media
de 17,9 y la moda de 20(21 ¢ asos).

Tipo de Cura
Grupo A.- De los 95 casos que constituyen este grupo,
85 casos (89%), fueron tratados con cura seca. Solo 10

casos (1 1%), con cura hiumeda.

TIPO DE CURA CORDON UMSBILICAL
GRUFO A+ 96 CASOS (43 % )
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FREGUERGIA DE CURA CORDON
GRUPO A-3B8(33 %)

Grupo B.- De los 129 casos que comprende, 26 casos
(20,15%), recibieron cura seca. El resto, 103 casos (79,8%)
cura humeda.

Frecuencia de Cura

Grupo A.- En 83 casos (87,3%), la cura se efectuo |
vez en 24 horas. En ningln caso se realizé 2 veces en 24
horas y en |12 casos (12,6%) se realizo 3 veces o mas.

Grupo B.- En 30 casos (23,2%) se curd el cordén | vez
en 24 horas. |8 casos (13,9%), 2 veces y 81 casos (62,7%)
tres O mas veces,

FRECUENGIA DE CURA

GORDON UM
GRUPO A «S3(43%) g

FREGUENGIA GURA GORDON
GRUPOQ B + 129 GASOS ( 5T %)

Tipo Antiséptico

Grupo A.- En 77 casos (81%) se utilizo el alcohol de
70% en 7 casos (7,3%), mercromina; en 3 casos (3,1%)
Betadine y en 5 casos (5,2%), mercromina sin alcohol. En
| caso (1%) Betadine mads alcohol. En dos casos descono-
cemos el antiséptico.

Grupo B.- En 81 casos (62,7%) se utilizé Mercromina;
en 25 casos (19,3%), Mercromina mds alcohol.



TIPO DE ANTISEPTICO CURA C.UMBILICAL
GRUPO A = 95 CASOS ( 43 % )

ALCOHOL 70*

B pesconooinos 2
- ALC.+ BET. 1 (1%)
i MERCR. 5 (5.1 %)
SRb>" |/
B | BETADINE 3 (31 %)
T - MERCROMINA
7(73%)

ENERO 94 A JUNIO 95

Discusion

Realizada una blsqueda bibliogrifica Medline, Acta
Pediatrica Espaniola y Anales Espafioles de Pediatria, de los
anos 1985 al 1995, encontramos un total de 35 articulos
referidos a distintos aspectos del tratamiento del cordon
umbilical. La mayoria de ellos son estudios sobre la colo-
nizacion bacteriana del mismo en funcion del antiséptico
utilizado, relacionando Ia caida, en algunos, con el tipo de
parto, peso del recién nacido y raza.

No hemos encontrado ningun estudic que haga
referencia al tiempo de caida del cordén en funcién de la
cura que se aplica.

Los resultados del presente estudio, parecen demos-
trar que la cura seca favorece la momificacién y posterior
caida del cordon umbilical dentro de los 10 dias posparto.

En cuanto a la frecuencia de la cura, tampoco hemos
encontrado referencias en nuestra bisqueda bibliogrifica.

Respecto al antiséptico utilizado, sin entrar en el terre-

Bibliografia

SECCION CIENTIFICA

TIPO ANTISEPTICO CURA C.UMBILICAL
GRUPO B = 129 ( 67 %)

ENERD B4 A JUNIO 96

no de la colonizacion bacteriana, nuestros resultados coin-
ciden con otros realizados en nuestro pais (6) y (7).

En vista de los resultados obtenidos y siendo cons-
cientes de que nuestro estudio es un simple descripti-
vo, podriamos concluir que el tratamiento mas adecua-
do del corddn umbilical se realizaria de la siguiente
forma:

Antiséptico de eleccion: Alcohol de 70°,

Tipo de cura: seca.

Frecuencia de la misma: | vez al dia, tras el barfo del
recién nacido.

Aunque este dato no ha sido verificado en nuestro
estudio, apoyiandonos en la bibliografia existente (1), (3), y
(8) y en el sentido comuin (9), el empleo de panales espe-
ciales de RN, o en su defecto la colocacién del paial nor-
mal de forma que no tape el cordén umbilical, favoreceria
la momificacién y caida del cordon en el tiempo deseable.

|.- Cruz, M. et al.: Tratado de Pediatria, 7° edicién, Ed. Espaxs. Barcelona, 1993.

2.- Hamilton, P.M.: Enfermeria Pediatrica Basica, 5°. Ed. Interamericana de Espafa - McGraw-Hill. Madrid. 1990,
3.- Dickason, Silverman y Schult.: Enfermeria Materno-Infantil. 2* edicion, Ed. Maby/Doyma Libros. Madrid, 1995.
4.- Bourke, E.: Cord care: too much or too little, Aust | Adv Nurs. 1990. Dec. -Feb. 7{2). P 19-22,

5.- Novack, AH., Mueller, B. y Ochs, H: Umbilical cord separation in the normal newborn. Am ). Dis Child: 1988 Feb, 142 (2). P 220-3.

6.- Perapach Lopez, )., Salcedo Abizanda, S., Gallart Catald, A, Peguero Monforte, G., Casellas Caro, M., Barroso Pérez, C., Fernindez Pérez,
F.. Rodriguez Garrido, V.: Colonizacién umbilical en recién nacidos normales. Estudio comparative de cuatro métodos de antisepsia umbili-
cal. An. Esp. Pediatr. 39, 3 (195-198), 1993,

7.- Dominguez Cunchillos, J.. Canedo-Argielles, L, Calvo Escribano, C., Olivan del Cache, M., Sierra Sirvente, )., Rog, L., Cantalapiedra
Malaguilla, E.: Antisépticos cordonales: Protocolo de cuidado del cordén umbilical en el RN. Acta Pediatr, Esp. 49, 3 (215-218), 1991.

8.- Whaley, L.F. y Wong, D.L.: Enfermeria Pedidtrica, 4* edicion, Ed. Mosby/Doyma Libros. Madrid, 1995.

9.- Nightingale, F.: Notas sobre Enfermeria. Qué es y qué no es. Ed. Salvat. Barcelona, 1990,
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RITMICIDAD DE LOS NACIMIENTOS Y SU REPERCUSION
EN LA CLINICA OBSTETRICA

Comunicacion presentada en el V Congreso Nacional de Matronas
Santiago de Compotela, Octubre 1996

M*.DOLORES VINAS. Matrona. PACS. Universidad de Santiago de Compostela, Unidad docente de matronas (E.U.E.), Matrona del Hospital General,
MERCEDES GONZALEZ. Profesora colaboradora, Unidad docente de matronas (EU.E.). Matrona del Hospital General.
LOURDES CASTRO. Matrona.Coordinadora de la Unidad Docente de Matronas (E.U.E.). Supervisora de Obstetricia y Partos, de H.G.G.

istéricamente se admite la influencia de de-

H terminados elementos ylo fenomenos en la
puesta en marcha del parto.

Hay creencias populares muy arraigadas que se han ido

transmitiendo de generacion en generacion que, aunque a

priori carecen de rigor cientifico, tienen una gran influencia

sociocultural.

Podriamos citar, @ modo de ejemplo, la influencia de la
luna, las mareas, la temperatura, los ciclos de luz-oscuridad,
la estacionalidad, los ciclos circadianos y algunas tan pinto-
rescas como el florecimiento de la Flor de Jerico, el agua de
orégano, el colgar la llave detrds de la puerta.

A veces, encontramos trabajos sobre dichas creencias que
son contradictorias y discutibles, pero que, al mismao tiempo,
tienen un gran interés: (Torrejon, Jara, Stern, Guillon). Si pu-
diéramos demostrar los efectos de tales elementos ylo fe-
némenos en la puesta en marcha del parto podriamos asi-
mismo lograr una mejor distribucién del trabajo sanitario.

Material y Método

En el Complejo Hospitalario Universitario de Santia-
go de Compostela (H.G.G.) y en colaboracion con la
Universidad de Vigo, hemos llevado a cabo un estudio
sobre la distibucion dia a dia, mes a mes y afio a afio de
91.852 partos que tuvieron lugar en la Comunidad Au-
tonoma Gallega, cifra que supone un 93 por ciento del
total de partos registrados y que abarcan un periodo
comprendido entre el | de Noviembre de 1988 y el 30
de Junio de 1993. Datos que fueron evaluados en el la-
boratorio de Cronobiologia de la Universidad de Vigo y
tras su estudio y posterior discusién se obtuvieron los
siguientes resultados:

Resultados

Hemos encontrado una ritmicidad en el nimero de
nacimientos definida por un ritmo anual (p<0.001), se-
mestral (p<0,001), cuatrimestral (p<0,001) y trimestral
(p=0,015) tal como se observa graficamente en la figu-
ra |. Esta se mantiene aunque dividamos la poblacion
de sexos (figura 2) o por areas sanitarias (figura 3).

Los meses en los que se produce el mayor nimero de
nacimientos son enero, abril-mayo y septiembre. Los pe-
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riodos de mayor fecundidad serian, por tanto, los meses
de abril, agosto y diciembre, y el mis bajo en marzo. Es-
ta ritmicidad probablemente se deba o se vea influencia-
da por factores socioeconémicos, estacionalidad de los
matrimonios, ciclos econémicos y agricolas, periodos de
vacaciones, y climatologicos (temperatura y fotoperiodo).

Becker” sugiere que, para Espafa, en el periodo
1.974-1978, el pico de méxima concepciodn estaria en
el mes de agosto y el minimo en marzo, coincidiendo
con nuestros hallazgos en Galicia.

Pero estos datos también podrian concordar con un
posible factor de mayor fertilidad femenina en esas épo-
cas, ya que los cambios endocrino-cronobiologicos que
expresarian un posible incremento de la fecundidad po-
drian estar relacionados con aquellos que inducirian la
aparicion de la menarquia como indicador del comien-
zo de la fertilidad. Si esto estuviese influenciado por fac-
tores endocrinolédgicos que siguiesen un ritmo, los efec-
tos que ocasionasen éstos deberian influir en todas las
mujeres, propiciando en todas ellas un cambio hormo-
nal semejante, lo que conllevaria a un posible periodo
de mayor fertilidad femenina en esa época.

Albright et al. *recientemente indicaron que habria un
incremento en las menarquias en los meses de enero,
agosto Y julio y una menor tasa de febrero y mayo. Esto
indicaria que los nacimientos correspondientes a esos
supuestos periodos de mayor fecundidad deberian ocu-
rrir en septiembre, mayo y abril. Al mismo tiempo, la me-
nor incidencia seria en los meses de noviembre y febre-
ro, coincidiendo asi con nuestros hallazgos (figura 55).

Conclusiones

| — Existe una ritmicidad anual respecto al nimero
de partos a lo largo de los meses, independientemente
del sexo o del drea sanitaria.

2.~ La ritmicidad se veri influenciada por dos factores
diferentes:

a) Los puramente bioldgicos.

b) Socioculturales.

A medida que estos influyan requeriran estudios pos-
teriores,

3.— Como conclusion practica, al determinar las épo-
cas de mayor volumen de partos, se podria organizar
racionalmente el trabajo de la clinica obstétrica.
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I “Infiuence of the full and moon onset of labor and spotaneous rupture of membranes”; Ellen W, Stern. Greer L Glacer, Nick Sanduleak, Journal of

Nurse-Midwifery. Vol. 33, n°2, Marzo/Abril 1988.
2° “Nacer con Luna”; Toerrejon M. En; Hygia n°8.

3° “Partos y fases lunares. Un estudio y replicacion”; Felix J. fara Ferndndez. Enfermeria Cientifica, n°98 Mayo 1990.
4° “Les rythmes saisonier, hebdonadaire et lunarie des naissances”; Guiflon D., Pierre F., Soutou! |. H., Rev. Fr Gynecol. Obste. 83, 1988.
3° "Ritmo estacional, semanal y horario de los partos habidos en el Hospital “General Yagiie™” de Burgos en la titima década™; ). Berzosa Genzales, |.V.

Carmona Moral, J. Martinez. Frogresos en obstetricio y Ginecologia, Yol. 33 n®é,
6° “Seasonal characteristics of and age at menarche”; albright DI, Voda AM, Snolesky Mh. Prog. Clin. Briol. Res. 1 990 {USA).
7¢ "Seasonal patterns of Births and conception thronghaut the world”; Stan Becker. Departamento of population dinamy. Universidad de fhon Hopkins

Baltimore.
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CAMBIO DE ACTITUDES EN EL EMBARAZO, PARTO Y POSTPARTO

APLICACION DE TECNICAS PSICOTERAPEUTICAS EN LA EDUCACION MATERNAL

Comunicacion presentada en el V Congreso Nacional de Matronas
Santiago de Compostela - Octubre de 1995

ISABEL CASTELLO LOPEZ

Vocal Matrona del litre. Colegio Oficiol de Enfermeria de Valencio.

Introduccion

Ante todo agradecer al Comité Organizador, la posi-
bilidad de estar presentando, esta, mi primera comunica-
cién, ademas de hacerlo como Vocal Matrona de Valencia.

Esta comunicacion no pretende hacer una valoracion
de resultados, sino exponer una experiencia personal
de hacer la educacion maternal durante cinco anos.

Esta manera de hacer la educacién maternal surgié
por mi formacion en el campo de psicoterapia, tenien-
do la posibilidad de aplicarlo en algo que sin duda pre-
tendemos todas las matronas que nos dedicamos a la
Atencién Primaria como es la educacidon maternal,

Tengo que decir que los resultados han sido buenisi-
mos a lo largo de este tiempo, valorables no sélo por
mi, sino por el equipo tocologico del hospital que las
asistia.

Deciros que el cambio de actitudes no supone la
transformacion total de la persona, pero si de parte de
ella, por eso creo importante comentaros un poco
sobre actitudes.

Actitud

i.- Definicion:

Se puede definir como: “Una manera de estar o
posicionarse en el mundo”, Otra definicion es: “una res-
puesta valorativa, relativamente estable, ante un obje-
to, que tiene componentes y consecuencias importan-
tes para el individuo y/o el grupo".

2.- Componentes:

Los elementos que componen la actitud son tres:

a) Cognoscitivos: ideas o creencias respecto de algo
ylo de alguien.

b) Emocionales: casi siempre asociado a elementos
afectivos.

¢) Comportamentales: conducta observable y obje-
tivable.

Pero todos estos elementos tienen un origen, y

matronas hoy

este es el aprendizaje, que la mayor parte de las veces
es en el entorno familiar, en el entorno educativo y en
el entorno social, que son los que mas marcan la per-
sonalidad del humano, sobre todo, en la etapa basica-
mente temprana del aprendizaje, dando lugar a una acti-
tud determinada ante la vida futura.

Perc esto se aprende por: condicionamiento clasi-
co, condicionamiento instrumental, imitacién o apren-
dizaje vicario. Todo ello va a dar lugar en la persona
adulta a dos tipos de actitudes:

a) Generativas: nutrientes o positivas.

b) Limitantes: bloqueantes o negativas.

Pero si lo que se pretende o por lo menos lo que yo
trato es modificar o moldear son estas actitudes nega-
tivas cara al embarazo, parto o postparto, con la edu-
cacion maternal, hay que intervenir en alguno o parte
de los elementos que la componen: creencias, emocio-
nes o conductas al respecto, que hacen que algunas
mujeres lo vivan de forma temerosa e inquietante en
lugar de agradable y satisfactoria.

El hecho es que con la educacion, se da informacion,
a la gestante, suficiente para que haya un cambio de
ideas o creencias, a través de: la modificacion de ideas
viejas por nuevas o cambiando el foco de atencion en
las ideas mas positivas o modificando el proceso de
ideas limitantes a generativas, bien por repeticién de
éstas o por el impacto que tengan en la mujer.

Todo lo anterior, va a hacer que la gestante modifi-
que su parte emotiva y que efectivamente se pueda sen-
tir mas unida a su proceso, mas segura y responsable.
También se puede intervenir en el componente con-
ductual a través de: la teoria del refuerzo positivo, teo-
ria del equilibrio o teoria de la disonancia.

Bien, pues os preguntaréis como llevo a cabo todo
esto, que aparentemente puede resultar complicado
para algunas Matronas que no tengan conocimientos
psicolégicos, que os aseguro que son técnicas faciles de
aplicar para aquellas que sobre todo tienen una buena
actitud ante este trabajo, ante este oficio, para mi tan
enriquecedor como es el de “Matrona’”.



Antes de pasar a explicaros cuales son las técnicas y
coémo las aplico, comentaros que la mujer que esta en el
grupo de educacion maternal, ha sido vista y controla-
da en consulta, para mi, es decir, soy yo también la que
sigo su embarazo, por lo que ya me conoce. Esto da pie
a que yo ya haya trabajado individualmente con ella y
que venga al grupo voluntariamente. Con todo ello se
consigue que antes de la educaciéon maternal en grupo
haya: un contacto previo, conocimiento mutuo, empatia,
seguridad y confianza ante la persona, en este caso ante
la profesional, ante la Matrona. Todo esto no seria posi-
ble si el clima en la consulta no fuese de confianza y la
actitud no fuese favorecedora por parte de la Matrona,
con lo que se llama “escucha activa”.

Aplicacién de Técnicas

Una vez se incorporan al grupo entre la semana 24 y
26, forma parte de un CLUB, el cual casi siempre lleva
el mismo nombre, y cuyas normas de inclusion trans-
miten las veteranas a las recién llegadas, dando la posi-
bilidad de ser aceptadas o no en funcién de su compro-
miso a respetar las condiciones.

Con todo ello, lo primero que se consigue es la
“motivacion’ a través de la identificacion con el
grupo y la creacion de un clima de seguridad y respeto,
asi como el compromiso con el grupo. Al margen de las
clases de educacion maternal que todas realizamos
(ejercicios fisicos, respiracion, etc...) aplico las siguientes
técnicas o estrategias para el cambio de actitudes.

|.- Fantasia dirigida: a través de una relajacion
corporal (con musica dirigida) se hace una vivencia favo-
rable de contacto intimo madre-hijo, fomentando el
estimulo prenatal para llega a una plena aceptacion y
satisfaccion de la situacién, que se expresa en el grupo
a traveés de un coloquio una vez finalizado el ejercicio,
sirviendo éste como feed-back positive.

2.- Proyeccion al futuro: en ella se realiza una
visualizacién positiva del dia del parto, ain por venir,
previa relajacion corporal.

3.- Reeducacion de creencias: se realiza a través
de la modificacién del lenguaje verbal y corporal, mol-
deando el contenido, expresion, tono verbal, de forma
que la vieja creencia negativa sea una nueva, pero esta
vez positiva. Este proceso se refuerza para que la cre-
encia pase a ser una conviccion, armonizando el len-
guaje verbal con el corporal. Este refuerzo se hace por
repeticion, introduciéndola con ayuda de la relajacion
corporal y la respiracion abdominal sincronica.

4 - Desmitificacion: Los mitoes no dejan de ser cre-
encias, ideas respecto de algo o alguien, que a veces se
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crean por una falsa asociacién causa-efecto y que per-
duran en la cultura popular, transmitiéndose verbal-
mente de unas generaciones a otras y que por lo gene-
ral, no sueien ser muy favorecedoras o generativas.

La forma de desmitificar es haciendo reflexién, por
parte del grupo, viendo el origen, como se ha llegado a
esa falsa asociacion y argumentarla.

Si A‘Bysi C*B entonces si B, siempre Ay C =
FALSO

Entre ellos podria haber algunos como: “cruzar las
piernas enreda el cordén umbilical” o “si hay ardor es
que tiene mucho pelo”, etc.

Y por ultimo una técnica que supongo que la mayo-
ria de vosotras conoceis:

5.- Rol playng: que significa desarrollo o desempe-
no de papeles.

Bien, pues aqui las gestantes escenifican una situa-
cién cotidiana que viven, conflictiva o no, y que previa-
mente han elegido ellas mismas. Se distribuyen los pape-
les y se desarrolla |a situacion, teniendo en cuenta que
es MUY importante que la gestante NUNCA haga de
embarazada, por lo que se necesita la colaboracion de la
pareja, o que sea |la propia Matrona la que desarrolle
este papel. Solo se dan las consignas de los contextos y
los caracteres de los personajes, no el contenido del
didlogo. Se desarrolla entre cinco y diez minutos mien-
tras el resto observa.

Una vez concluido, se da un tiempo de discusion-en
el grupo para proceder a obtener la informacion o fedd-
back positivo. Esto se realiza mediante la técnica de
Brainstorming o tormenta de ideas, recogiendo todo lo
que el resto de gestantes que no han intervenido, apor-
tan de sus propias percepciones y el por qué de éstas.
Cuando se concluye esta técnica de tormenta de ideas,
se sacan una serie de conclusiones a las que ellas mis-
mas aportan soluciones o propuestas favorables o gene-
rativas.

Con esta técnica se suele conseguir la creacion de
nuevas actitudes, ya que se interviene en los tres com-
ponentes: Creencias (ideas), emociones y conducta.

Pero estas actitudes se pueden objetar a través de
la valoracién de: conocimientos nuevos, habilidades
adquiridas y conducta favorable, sobre todo en el
momento del parto.

Para concluir, comentaros que es una tarea a la que
no podemos renunciar las Matronas, sobre todo aque-
llas que realizamos educacion maternal, como es AYU-
DAR A LAS FUTURAS MADRES A VIVIR SU PROCE-
SO DE LA FORMA MAS GRATIFICANTE, se haga
como se haga, aunque este trabajo aqui expuesto sea
un reflejo sélo de cual es mi manera de hacerlo.
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LA PREPARACION AL PARTO. EFECTIVIDAD

FILOMENA CALLEJA LOPEZ
Hospital General de Albacete: Servicio de Partos.

Objetivo

Analizar la efectividad de la preparacion al parto sobre
mujeres que lo han realizado.

Diseno

Estudio descriptivo transversal. Realizado desde el | de
Enerc de 1991 al 30 de Mayo de 1991,

Ambito

Poblacién de mujeres primigestas de la provincia de Alba-
cete.

Sujetos de Estudio

Se ha realizado el estudio de cien mujeres primigestas,
cincuenta mujeres que han realizado la preparacion al parto
y cincuenta mujeres que no han realizado la preparacion al
parto.
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HOSPITAL GENERAL DE ALBACETE

Antecedentes y Estado Actual del Tema

La idea de mejorar los resultados perinatales mediante una
adecuada preparacion fisica ha sido una constante en Europa
desde comienzos del presente siglo.

Expertos masajistas y fisioterapéutas britanicos (Van
Ghan, Randell, etc.) crearon las bases de la actual gimnasia
para embarazada, cuyos objetivos eran preparar las estruc-
turas corporales, 6seas y musculares para el parto. Tambien
un obstetra inglés se percaté de que en el hospital las muje-
res se sentian tensas, solas y parian mal; por lo tanto era
necesario intervenir no solo sobre su fisico, sino también

sobre su situacion psicolégica. Esta idea se extendié después
por toda Europa.

En Estados Unidos, concretamente en Harvard, un grupo
de psicologos intentaron establecer las bases cientificas de la
relajaciéon; nace asi la llamada “relajacion progresiva de Jacob-
son” que de una forma y otra ha influido posteriormente en
los diversos métodos de preparacion al parto.

En la actualidad, los cursos de preparacién al parto pue-
den utilizar distintas técnicas, pero todos apuntan a los mis-
mos objetivos:

—Proporcionar a la gestante la informacién necesaria
sobre el embarazo, el parto y el recién nacido para que pueda
vivir conscientemente ese momento tan especial.

—Vencer la ansiedad y el temor transmitidos de madres a
hijas para que el dolor fisico no se vea ampliado por la angus-
tia.

—Reducir el dolor al minimo gracias a las medidas amplia-
mente comprobadas como técnicas de respiracion, relaja-
cion...

—Ensenar a colaborar con el propio cuerpo para que todo
se desarrolle de la forma mas facil y rapida posible.

~Ofrecer la ocasion de un encuentro con otras mujeres
en la misma situacion.

~Ofrecer al futuro padre la informacion y los consejos
necesarios para que en todo momento, incluido el parto,
pueda estar lo mas cerca posible de la futura madre.

Métodos y corrientes para la facilitacion psicologica del parto

~Sugestion extraia e hipnosis.Consiste en la desco-
nexion del dolor mediante la sugestion o la hipnosis. Son
representante destacados Herberer y Kogerer (1920-1930).

—~Adiestramiento autégeno respiratorio. Fue puesto
a punto por el profesor Umberto Piscicelli, que perfeccioné
el Adiestramiento Autégeno de Shulz. Se basa en técnicas de
autosugestion y respiracion que tiene la finalidad de acos-
tumbrar al organismo a reaccionar espontaneamente, en la
forma mas adecuada a cada una de las fases del parto, ali-
viando la tension fisica y emotiva.

~Relajacion progresiva. Se basa exclusivamente en la
regulacion del tono de la musculatura. Jacobson, 1928.

~Parto natural sin temor. Método inglés de G. Dick-
Read, 1933. Esta basado en romper el circulo miedo-tension-
dolor mediante la distension muscular externa que conlleva a
la relajacion interna afectiva.

—~Psicoprofilaxis del dolor del parto. Método ruso de
Velvouski, 1949. Pretende esta escuela la educacion para el
parto, mediante las explicaciones y la educacion sustituyen
los reflejos condicionados negativos con otros positivos.

—Psicoprofilaxis de los dolores del parto. Metodo
francés de Lamaze. Lamaze y Vellary en 1952 modificaron el
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método ruso con la introduccion, ademas de la comprensién
consciente del proceso del parto (elemento educativo), del
factor de la relajacion como componente de los ejercicios
corporales. Introduce la respiracion en rastrillo tan usada en
la preparacion al parto.

-Sofrologia. Iniciado por el profesor Dr. Alfonso Cay-
cedo. Se basa en la relajacion terapéutica. Esta consiste en
cortar el contacto con el exterior y entrar en comunicacién
con el propio cuerpo, tomando conciencia de las tensiones,
calmar nuestro sistema neuromuscular para influir en la
mente. .
—Eutonia y relajacién. Lo desarrollan Alexander en
Copenhague y Brieghel-Muiler en Francia. Se trata de educar
la sensibilidad para escucharse a si mismo a través de la per-
cepcién, sobre tode tictil.

En la actualidad, la preparacion al parto consta de dos
elementos fundamentales: la instruccion psicoldgica y el
entrenamiento fisico. La instruccion psicolégica basicamente
consiste en el descondicionamiento de las ideas negativas res-
pecto al parto. La preparacion fisica se basa en tres pilares: la
gimnasia, la relajacién y el entrenamiento respiratorio. Estos
tres elementos se complementan y resulta dificil establecer
una preparacion correcta faltando alguno de ellos.

La educacion maternal-preparacién al parto en Albacete

Esta se esta desarrollando en los distintos centros de salud
dependientes del Ministerio de Sanidad y Consumo. Esti
impartido por matronas adscritas a dichos centros. Los cursos
constan de un dia semanal durante ocho semanas, a partir del
septimo mes. El numerc de participantes es de quince a vein-
te participantes por grupoc. Las técnicas utilizadas son:

—Informacion pedagégica.

—Gimnasia prenatal.

—Técnicas de relajacion sofrénica.

—Entrenamiento respiratorio.

El material didactico utilizado: televisor, video, grificas de
respiracion, ejercicios fisicos, hojas de autoevaluacion, listas
de control...

Estado actual del tema

La unidad de educacion maternal y preparacion al parto
de la ciudad sanitaria |2 de Octubre, cuyo jefe de servicio es
el Dr. Rafael Fernindez Dopico, llevé a cabo un estudio
sobre la efectividad de la preparacion al parto; llegando a las
conclusiones de que si bien esta preparacion al parto puede
influir sobre las variables cualitativas, como apreciacién de la
sensacion dolorosa y comportamiento, no va a influir en las
variables cuantitativas, tiempo de duracién del periodo de
dilatacion y expulsién.

DESARROLLO DEL INFORME
DE INVESTIGACION

Objetivo
Analizar la efectividad de la preparacién al parto en fun-

cion de las siguiente variables:
I. Tiempo de duracién del periode de dilatacién.
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2. Tiempo de duracién del periodo expulsivo.

3. Comportamiento durante el parto con independencia
de la sensacion dolorosa.

4. Apreciacion de la sensacion dolorosa de la contraccién,
independientemente del comportamiento.

5. Opinicn general sobre el parto.

Instrumentalizacién

Para la recogida de los datos relativos a las variables obje-
to de estudio se han utilizado:

|.- Cuestionario utilizado en educacién maternal, impar-
tido por Gloria Sebastian en el hospital C. de Barcelona y
sacado del Método de Educacién Maternal del Profesor Gon-
zilez Merlo.

2.- Para las variables, tiempo de duracién del periodo de
dilatacién y tiempo de duraciéon del periodo de expulsivo, se
han utilizado los datos existentes en el libro de recogida de
datos del Servicio de Partos del Departamento de Obstetri-
cia y Ginecologia del Hospital General de Albacete.

Poblacion de Estudio

La poblacién objeto de estudio estd constituida por el
total de primigenias que han pasado por el Servicio de Partos
del Hospital General de Albacete, desde el uno de Enero de
1991 al treinta de Mayo de 1991, con un parto en curso.
Entendiendo como tal el parto no inducido y con las carac-
teristicas siguientes:

—Dilatacién aproximada de 2/3 em.

~Cérvix retrocentrado o centrado.

—~Borramiento de 50/75%.

La poblacién esta formada por 778 primigestas, con pre-
paracion al parto y sin preparacion al parto.

Muestra

Muestra de seccién transversal no ponderada formada
por 100 casos de primigestas, 50 primigestas con prepara-
cion al parto y 50 primigestas sin preparacion al parto. La
muestra representa el 12.85% de la poblacién,

Recogida de Datos

|. Recogida de datos: cumplimentacion de cuestiona-
rios durante el periode anteriormente citado. Este se ha
realizado transcurridas 24 horas del parto.

El cuestionario no ha sido rechazado en ningln caso.

2. Anilisis descriptivo: descripcidn de todas las variables
mediante |a realizacion de ditribucién de frecuencias para
cada una de ellas.

3. Anilisis bivariante para cada una de las variables indepen-
dientes cualitativas con la variable dependiente. Chi cuadrado.

Para cada una de las variables independientes cuantitativas
con la variables dependiente. F.

Grupos

Grupo A: 50 casos sin preparacién al parto.
Grupo B: 50 casos con preparacién al parto.



Variables

TD: Tiempo de duracion del periodo de dilatacién.
TE: Tiempo de duracion del periodo expulsivo.
CE: Comportamiento excelente.

CMB: Comportamiento muy bueno.

CR: Comportamiento regular.

CM: Comportamiento malo.

El Comportamiente se dicotomiza en;

CB: Comportamiento bueno.

CM: Comportamiento male,

No existe ningln caso de CE.

PSD: Parto sin dolor.

PMS: Parto muy soportable.

PS: Parto soportable.

PDS: Parto dificilmente soportable.

PNS: Parto no soportable.

La opinién general sobre el parto se dicotomiza:
PS: Parto soportable.

PNS: Parto no soportable.

No existe ningun caso de PSD.

PE: Peor de lo que esperaba.

CE: Como lo esperaba.

ME: Mejor de lo que esperaba.

Hipaotesis |

Se desea probar |a hipotesis de que se dan diferencias en
funcién de la preparacién al parto en el tiempo de duracidn
del periode de dilatacién.

Se desea poner a prueba la hipdtesis a un nivel de con-
fianza del 0.99, = 0.01 de nivel de significacion.

Analisis del caso

a. Se trata de sujetos seleccionados al azar.

b. Hipotesis bilateral, pues no predice el sentido de las
diferencias, esto es a favor de que grupo se daran. Por tanto:

Ho:

¢. Se puede aplicar una prueba parameétrica.

d. Aplicamos la prueba F, que es una prueba de analisis
de varianza.

Hipotesis 2

Se desea probar la hipotesis de que se dan diferencias en
funcion de la preparacion al parto en el tiempo de duracion
del periodo de expulsion.

Se desea poner a prueba la hipotesis a un nivel de con-
fianza del 0.99, = 0.01.

Analisis del caso

a. Se trata de sujetos seleccionados al azar (toda la muestra).

SECCION CIENTIFICA

b. Hipotesis bilateral, pues no predice el sentido de las
diferencias, esto es a favor de que grupo se daran. Por tanto:
Ho:

Hipotesis 3

Se desea probar la hipétesis de que existen diferencias,
en funcién de la preparacién al parto, en el comportamiento
durante el parto con independencia de |2 sensacion dolorosa.

Se desea poner a prueba la hipotesis a un nivel de con-
fianza de 0.99, nivel de significacion de 0.01.

Andlisis del caso

a. Se trata de sujetos seleccionados al azar (toda la mues-
tra),

b. Se utiliza una prueba no paramétrica, X, y se han dico-
tomizado las contestaciones transformandolas en dos:

CB: Comportamiento bueno.

CM: Comportamiento malo.

Hipétesis 4

Se desea probar la hipotesis de que se dan diferencias,
en funcién de la preparacion al parto, en la apreciacién de
la sensacion dolorosa de la contraccién.

Se desea poner a prueba la hipdtesis a un nivel de con-
fianza de 0.99, nivel de significacién = 0.01.

Andlisis del caso

a. Se trata de sujetos seleccionados al azar.

b. Prueba nc paramétrica. Se han dicotomizado las con-
testaciones en:

PS: Parto soportable.

PDS: Parto dificiimente soportable.

Hipdtesis 5

Se desea probar la hipotesis de que se dan diferencias en
la opinion general sobre el parto entre los dos grupos, en
funcién de la preparacion al parto.

Se desea poner a prueba la hipotesis a un nivel de con-
fianza de 0.99, = 0.01.

Andlisis del caso

a. Se trata de sujetos seleccionados al azar.

b.Se ha adjudicado una puntuacién a cada apreciacién:
JRRPR TR Peor de lo que esperaba.

/ S Como lo esperaba.

B asnn Mejor de lo que esperaba.
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GESTANTES SIN PREPARACION AL PARTO GESTANTES CON PREPARACION AL PARTO
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GESTANTES SIN PREPARACION AL PARTO GESTANTES CON PREPARACION AL PARTO

OPINION DEL PARTO

o

CONMO SEFERLEA PECR ESPERASA

N® MUJERES = 8 16 26
HOSPITAL GENERAL DE ALBACETE

MEMCA ESFENARA

Conclusiones

Partiendo de los datos recogidos y de las pruebas esta-
disticas utilizadas podemos afirmar;

Primero, no existen diferencias significativas, en cuanto a
la mayor o menor duracién de tiempo durante el periodo de
dilatacion, entre mujeres que han realizado la preparacién al
parto y las que no han realizado preparacion al parto

Segundo, no existen diferencias significativas, en cuanto a la
mayor © menor duracion de tiempo durante el periodo expul-
sivo, entre las mujeres que han realizado la preparacion al
parto y las mujeres que no han realizado preparacion al parto.

Tercero, existen diferencias significativas en el compor-
tamiento durante el parto entre aquellas mujeres que han
realizado la preparacion al parto y aquellas que no lo han rea-
lizado. Siendo este comportamiento, en general, bueno en
aquellas mujeres que han realizado preparacién y un com-
portamiento mas regular en aquéllas que no han realizado.

Cuarto, existen diferencias significativas en la apreciacion de
de la sensacién dolorosa en la contraccién, siendo este dolor
dificilmente soportable para las mujeres que no han realizado
preparacion al parto y soportable para aquéllas que si han rea-
lizado la preparacion al parto.

Bibliografia

~Aguirre de Carcer, A.: Preparacion al parto. |985.

OPINION DEL PARTO
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Quinto, se han encontrado diferencias significativas en la
apreciacion sobre cémo esperaban el parto, siendo éste
como lo esperaban o mejor de lo que lo esperaban en muje-
res con preparacion al parto y peor de lo que lo esperaban
en las mujeres sin preparacion al parto.

Finalmente, se concluye que la preparacion al parto no
influye en la mayor o menor duracién de tiempo durante el
periodo de dilatacion ni en la duracién del periodo expulsi-
vo, variables cuantitativas de tiempo; a pesar de que la media
del periodo expulsivo es inferior a cinco minutos favorable a
la preparacion al parto. Pero es indudable que la prepara-
cion al parto, que se esta desarrollando en la provincia de
Albacete, cumple el requisito indispensable en toda prepa-
racion com es la de producir un descondicionamiento de las
ideas negativas respecto al parto; ademas de llevar a cabo
un entrenamiento fisico adecuado de reflejos condicionados
que logran inhibir las sensaciones dolorosas durante el parto,
variables cualitativas. Este circulo vicioso, descrito por Dick
Read, de temor-tension-dolor se logra romper con la pre-
paracion al parto, tanto fisica como psicolégica, desapare-
ciendo el temor y despertando una actitud positiva frente al
parto.

~Carrera, | M.: Preparacién fisica para el embarazo, parto y puerperio. Instituto Dexeus. 2° Edicién. Barcelona: Ediciones Media, 1990.
~Gonzilez-Merlo, ).: Cuestionario del Método de Educacion Maternal. Utilizado por Gloria Sebastian en el Hospital Clinico de Barcelona.

—Kaser, O.: Obstetricia-ginecologia. Salvat, 197

—Libro de recogida de datos sobre los partos del Servicio de Partos del Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital General de

Albacete.
—Ministerio de Sanidad y Consumo: Guia de profilaxis obstétrica.

—M. Varela, Psicologia de la embarazada. Ministerio de Cultura, Instituto de la Mujer.
—B. Whiteford y M. Polden. Ejercicios para después del Parto. Ed. Plaza y Janés.

—A. de Carcer. Preparacién al Parto.
—Educacién para el Parto. Jeannette L. Sasmor.

~Preparacion fisica para el embarazo, parto y postparto. José M* Carrera. Institute Dexeus.
~Coban, R. Efectos de la preparacion al parto. Clinica obstétrica y Ginecolégica,

~Dick-Read, G. Educacién para el parto sin dolor.

—Alcon C. y colaboradores. Preparacion psicoprofilactica del parto.
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La revista 0CU-Compra Maestra en el n® 200 de Abril de 1997.

Publicd un reportaje sobre el Embarazo y Parto en Espaia.
Los principales resultados son:

¢ Quién supervisa el Embarazo?

* En el 70% de los casos ¢l seguimiento lo realiza principal-
mente ¢l ginecologo,

* La matronas lo hace en | de cada 10 embarazos, sobre todo
en las mujeres mas jovenes y de menos nivel socioecondmico.
Las matronas son las que. por término medio, dedican mds
tiempo a las mujeres a las que atienden (20 minutos).

El tiempo medio de duracién de las consultas disminiye a
medida que aumenta la edad del médico, sobre todo si superan
lo 50 aiios de edad. Es posible que este hecho esté relaciona-
do con el menor nivel de satisfaccion de las pacientes de estos
profesionales de mayor edad, cosa que ha evidenciado la
encuesta,

Satisfechas de las consultas?

* La nota media sobre 10 que obtiene las matronas en cuanto
a satisfaccion de las embarazadas es de 8,5.

*» La nota media de los ginecélogos es de 7,9,

Nuestras encuestas han evaluado aspectos como el tacto. edu-
cacion, discrecion, interés humano, disposicion a escuchar.
informacion sobre el estado de la madre y el feto v segui-
miento médico. En general, tanto las matronas como los gine-
cologos son bien valorados.

La disposicion para escuchar (las matronas son aqui especial-
mente bien calificadas) es el aspecto que mejor han valorado
las embarazadas. Por otra parte, la informacion aportada sobre
el estado de la madre vy el feto es la cuestion a la que mas impor-
tancia otorgan las futuras mamas cuando acuden a la consulta.

Gimnasia prenatal

El 65% de las embarazadas participa en cursos de gimnasia
prenatal de cara a la preparacion al parto.

Las mujeres que mds asiduamente acuden a estos cursos son
las madres primerizas. El mimero medio de sesiones a las que
acuden es de 9, principalmente en centros de atencidn prima-
ria. Las madres de nivel socioeconémico mas alto suele acu-
dir a estos cursillos con mayor asiduidad que las demds,

Las madres veteranas son las que menos acuden a estos cur-
SOS. Su experiencia previa parece influir en su menor interés
por la gimnasia prenatal.

El parto

+ El seguimiento de las contracciones previas al parto los rea-
lizan e¢n un 67% de los casos las Matronas v en un 10% los
ginecologos.

* El parto en si es dirigido en la mitad de los casos por un
ginecologo. y en la otra mitad por una matrona.

* Casi la totalidad de las mujeres es sometida a pruebas de
control antes de que hayan transcurrido 10 minutos desde su
ingreso en el hospital.
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* En el 23% de los casos se utiliza algin tipo de estimulo para
el parto, en el 17% el parto es provocado y en otro 8% de los
casos no existe proceso de parto por practicarse una cesdrea
programada.

* La libertad de movimientos ¢s puntuada (de 1 a 10) con un
6.4 de media durante la dilatacion y con un 5 durante el parto.
Las matronas suelen asumir el control v seguimiento de las
contracciones previas al parto la mayoria de las veces. mien-
tras que los ginecélogos los hacen sélo en 1 de cada 10 casos.
Pero el parto propiamente dicho es dirigido en la mitad de los
Casos por una matrona y en la mitad por un ginecologo (habi-
tualmente distinto del que hace ¢l seguimiento del embarazo).
Nada mas llegar al hospital se practican una serie de pruebas
que ayudan a garantizar el desarrollo satisfactorio del parto:
control cardiaco del bebé. toma de tensidn, examen interno y,
menos [recuentemente, andlisis de orina.

Hay que destacar el hecho altamente positivo de que se logra
realizar la mayoria de estas prucbas con una gran celeridad.
Una cesirea programada se practica cuando se sabe de ante-
mano que un parto normal puede traer muchas complicacio-
nes. Tal es el caso. por ejemplo. cuando el bebé estd en una
posicion inadecuada para el parto. El porcentaje de cesdreas
programadas puede considerarse como dentro de lo normal.
[Las madres suelen estar acostadas durante la dilatacién en la
gran mayoria de los casos, v a lo sumo (5%) sentadas. Las
mas propensas a permanecer sentadas fueron las madres que
ya habian dado a luz anteriormente. Las mujeres que pudieron
optar por la posicion sentada valoraron su libertad de movi-
mientos durante el parto mas positivamente que las que esti-
vieron tumbadas.

Este aspecto, ¢l de la libertad de movimientos que disponen
las mujeres durante la dilatacion y especialmente durante ¢l
parto propiamente dicho. no es demasiado bien valorado, tanto
en centros piblicos como en privados. Asi, la puntuacion
media {en una escala de 1 a 10) que se otorga durante la dila-
tacion a la posicion tumbada (que es la mayoritana) es de 5.7.
Sin embargo, las que pudieron sentarse otorgan un 7,7: de pie
8,7; en movimicnto 9.1; y varias posiciones alternativamente
7.9. En lo que se refiere al parto, la posicion tumbada fue valo-
rada conun 3.1 y la sentada con un 6,3 de media.

El ritmo cardiaco del bebé y las contracciones del titero son
generalmente controladas por monitorizacion electrénica con-
tinua, que se aplica en la gran mayoria de los partos. Con ella
es posible un mayor control del proceso del parto, por lo que
goza de las preferencias de 1os médicos.

Nuestra encuesta pone en relieve que muchas madres no valo-
ran positivamente la posicion tumbada durante la dilatacién v
el parto. La intervencion del médico. sin embargo, resulta mas
dificil s1 la madre no esta tumbada,



Calmar el dolor

* Se aplican métodos antidolor en el 50% de los partos (43%
de los partos centros publicos v 87% de los privados).

* Un tercio de las mujeres pide un antidolor durante la dilata-
cion o el parto, pero sélo lo obtiene el 64% de los que lo
hacen.

* La analgesia epidural es el método mds utilizado (27% de
l0s partos).

* En las maternidades publicas se aplicé la analgesia epidural
en el 18% de los partos, mientras que en las privadas la cifra
asciende al 71%.

Las mujeres de mayor edad y posicién socioeconémica son
las que mads frecuentemente demandan la aplicaciéon de un
método antidolor.

La analgesia epidural fue especialmente demandada y aplica-
da en las madres primerizas v de nivel socioeconomico alto.
Recordemos que en el sistema puiblico de salud no esti gene-
ralizada la posibilidad de aplicar la analgesia epidural, depen-
diendo ello, por lo tanto, fundamentalmente de la iniciativa
del médico.

Los ginecdlogos son mis proclives a la administracién de
antidolores durante el parto que las matronas: un 69% frente
aun 23%.

La analgesia epidural es mis frecuentemente aplicada en los
centros privados que en los piiblicos. Indudablemente, supone
un alivio de los sufrimientos de las mujeres, pero aqui juega un
papel fundamental el coste econémico de su aplicacion,

El nacimiento

El parto abdonimal o cesdreas se practica en un 23% de los
alumbramientos. La media en los centros piblicos es de 2 1%
pero en los privados asciende hasta el 31%.

La mayoria de los ninos vienen al mundo en Espana tras un
parto natural espontaneo (60%), sin la asistencia de métodos
artificiales como férceps o ventosas. El recurso a estos méto-
dos se da en un 17% dc los casos.

El riesgo de sufrir una cesdrea es mavor cuando se trata del
primer hijo (26%). y va disminuyendo entre las mujeres que
ya han tenido algiin hijo anteriormente (hasta 9% en las que
han tenido 4 hijos o mas}). De igual modo, esle riesgo aumen-
ta con la edad de la madre, llegando a ser del 39% en mujeres
mayores de 40 anos.

La duracion de las contracciones regulares (una media de 6
horas y 12 minutos) y de la expulsion del bebé (27 minutos)
disminuye con el aumento de la edad de la madre v del nime-
ro de partos que ésta haya vivido anteriormente.

Un 23% de cesdreas es un porcentaje muy alto. La Organiza-
c16n Mundial de la Salud estima como aceptable no mas alla
de un 10%. Téngase en cuenta que la cesdrea aumenta entre
10y 20 veces el riesgo de muerte en el parto. ; Estan todas las
cesdreas estrictamente motivadas por consideraciones médi-
cas o hay algo mas?

En cuanto a la duracion de la expulsidn, se constata que ésta
fue algo mayor entre las que realizaron la gimnasia que entre
QuIEnes no.

HEMOS LEIDO

De ello se puede deducir que la utilidad de estos ejercicios
desde ¢l punto de vista fisico es nula. Sin embargo, mds que
los ejercicios en si, lo que mds valoraron de estos cursos las
participantes fue la informacién que recibieron a lo largo de
los mismos.

Por otra parte, existen hipétesis que afirman que la presencia
de la pareja (50% de los casos, lo que no es mucho) en el
parto hace disminuir la necesidad de aplicar métodos antido-
lor y la duracion de la expulsion. Los resultados de la encues-
ta no confirman dichas hipdtesis.

La gimnasia prenatal no da los resultados fisicos que se le atri-
buyen. Pero desde el punto de vista psicolégico puede contri-
buir a una mayor confianza de la madre. Tampoco son desde-
nables las posibilidades que abre para satisfacer la necesidad
de informacién de muchas futuras madres.

Parto mejorable

* Indudablemente, la analgesia epidural ayuda mucho a sobre-
llevar el parto, pero en la sanidad piblica su uso es bastante
limitado.

* La asistencia al parto de las parejas de las embarazadas
(50%) no es todavia un hecho tan frecuente como seria de
desear. Por otra parte, no se ha observado una corresponden-
cia relevante entre la presencia del compaiiero de la partu-
rienta (cuyo apoyo moral debe ser bienvenido) y el alivio o
resistencia al dolor y la duracién de la expulsién.

* El tibio grado de satisfaccion con la postura y la libertad de
movimientos de las parturientas mereceria una profunda refle-
xi6n. Seria deseable que se buscasen mejoras que permitie-
sen superar estos inconvenientes,

* Se¢ practican demasiadas cesdreas, mas de las que razona-
blemente deberian esperarse a juzgar por la experiencia médi-
ca. Hay dos factores que pueden estar detrds de esta circuns-
tancia:

— Temor del facultativo que asiste el parto a tener que afron-
tar Ia responsabilidad civil profesional que supondria un error
medico. Asi, ante la mds remota sospecha de que el parto
pudiese llegar a complicarse, aunque médicamente no esté
suficientemente justificado, los médicos tienden a practicar
una cesdrea. Los riesgos asociados a una cesarea no son mas
facilmente imputables a la actuacién del médico que los de
un parto, aunque esta posibilidad sea remota,

~ En la sanidad privada se afiade el hecho de que la cesdrea,
como intervencidén quinirgica extraordinaria que puede supo-
ner un incremento del importe de la factura.

La tentacién de recurrir a una cesarea que cubre las espaldas
del profesional, aumentando al mismo tiempo los ingresos, es
una posibilidad que no puede ser ignorada.

Ademds de las arriba mencionadas, puede haber otras posi-
bles causas que desconocemos. Pero podemos considerarlas
suficientes para afirmar que es preciso poner fin a todas aque-
llas situaciones que conducen a que se tomen decisiones
médicas que no se justifican en consideraciones médicas. Y el
excesivo nimero de cesdreas parece ser un ejemplo de esta
necesidad.

matronars hoy




LA ASOCIACION INFORMA

CURSO DE PSICOLOGIA

MATERNIDAD ENTRE EL SEXO Y LA FILIACION, ;
UNA PERSPECTIVA PSICOLOGICA PARA DESARROLLAR LA PROFESION DE MATRONA

Profesora:

Graciela Kasants. Licenciada en Psicocolgia. Miembro de la Escucla de Psicoanalisis de
Jﬂadﬁdo

Objetivos:
- DBrindar elementos teoricos acerca de la estructura v funcionamiento del psiquismo
humano.
- Comprension de las particularidades de cada majer.
- Ofrecer herramientas practicas para:
* Ayudar a la madre a establecer un vinculo afectivo positivo con su hijo/a.
« Discriminar y prevenir la patologia psiquica que puede desencadenarse en la
madre durante el embarazo, parto y puerperio.
» Prevenir las dificuliades de la pareja en el proceso de asuncion de roles paterno
V materno.

« fomentar una praciica profesional gratificante v de calidad para los/as profesio-
nales, la mujer vy la familia.

Desarrollo:
Las clases tendran una metodologia activa v participativa. Constaran de una parte expo-
sitiva de conceptos teoricos vy otra de coloquio y trabajo en pequenos grupos.

Duracion:
10 horas lectivas,

Contenido:
Aspecios psicologicos:
- El psiquismo.
= El cuerpo y el psiquismo.
- El embarazo.
- El parto.
- El puerperio.

Precio:
Asociadas: 5.000 pts,
No Asociadas: 15.000 pits.

Lugar:
Puede llevarse a cabo en cualquier ciudad donde se reunan un minimo de 20 personas
interesadas.

Inscripciones:

Asociacion Nacional de Matronas.
Telf: 501 O5 09
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LA ASOCIACION INFORMA

CURSO DE INVESTIGACION EN OBSTETRICIA
UNA PERSPECTIVA SOCIOLOGICA

Profesora: Mercedes Montero. Socidloga. Antropologa.

Objetivos:

* Facilitar herramientas metodologicas en general.

* Promover el importante rol de la matrona como agente sanitario y
como agente social.

Desarrollo:
El curso tiene una orientacion tedrica-practica.
El componente teérico hara referecnia al método de investigacion
social by sus diversas técnicas de aplicacion.
e pueden aplicar los conocimientos adquiridos en un proyecto concre-
to de libre eleccion.

Duracion:
30 horas lectivas.

Contenido:

— La importancia de la investigacion social aplicada al campo de la
Obstetricia.

— La investigacion social.

— La comunicacion verbal.

— La investigacion en el campo de la Obstetricia.

— El diseno de la investigacion.

— Limites de la investigacion.

— El objeto de estudio.

— Objetivos de la investigacion.

— Constitucion de un modelo teorico.

— Perspectivas metodologicas: Cuantitativa y Cualitativa.

— Técnicas de investigacion.

— Evaluacion.

— Elaboracion del informe final.

Precio:

Asociadas: 5.000 pesetas.
No asociadas: 15.000 pesetas.

Lugar:
Puede celebrarse en cualquier ciudad donde se reunan un minimo de
20 personas.

Inscripciones:
Asociacion Nacional de Matronas. Tel.: (91) 501 05 09
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LA ASOCIACION INFORMA

CURSO DE CAMBIO DE ACTITUDES EN EL EMBARAZO, PARTO Y POSTPARTO

Dirigido a Matronas.
Profesora: M? Isabel Castello Lopez. Matrona de Valencia.

Nivel 1: 15,16 y 17 de octubre
Intensivo manana y tarde

Nivel 2: 3, 4 y 5 de diciembre
Intensivo manana y tarde

Lugar: Asociacion Nacional de Matronas. Menéndez Pelayo, 93 - 28007 Madrid.
Inscripciones: Asociacion Nacional de Matronas - Telf.: 501 05 09

CURSO DE SEXOLOGIA Y CURSO DE INFORMATICA

Se estableceran lugares vy fechas concretas para su celebracion. Si estas interesada en algu-
no de ellos, ponte en contacto con la Asociacion.

Los cursos se pueden impartir en cualquier localidad donde se rednan un minimo de 20 personas.

BOLETIN DE INSCRIPCION DE LA ASOCIACION NACIONAL DE MATRONAS
(Remitir: Avda. Menéndez Pelayo, 93 - 28001 Madrid)

Nombre y apellidos

Domilcilio
Localidad 3 i : Provincia
P Telefono S | D.N.L
Lugar y fecha de nacimiento
N° de Colegiada
(Enviar dos fotografias tamafio carnet y fotocopia de titulo de Matrona).
ORDEN DE DOMICILIACION BANCARIA
Titular de la Cuenta . | . . . SR & Y R
Entidad/Banco . - e R R K TR
Codigo de Entidad . Codigo de Sucursal

Numero de Cuenta
Domicilio de la Entidad
Localidad y Provincia SN M . . P,

Sr. Director:
Ruego atienda los recibos que pasara a mi cargo la Asociacion Nacional de Matronas en concepto de
cuotas de asociada a partir del dia de la fecha.(Cuota semestral: 4.000 Pts).

Fecha y firma
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CURSOS

“ENFERMERIA
UROLOGICA INTEGRAL.
BUSQUEDA DE SUS
ROLES™

“INFERMERIA UROLOGICA INTEGRAL.
A LA RECERCA DE ROLS™

HGUERES (GIRONA)
15,16, 17 Y 1S DE OCTUBRE DE 1997

SECRETARIA TECNICA
Companyia Europea de Serveis Personals
ctra. Barcelona, 12 - 14, 5é-6a
17001 Girona

Asncmcmm ESPAOLA DE ENFERMERIA EN uamuum | Tel:(972) 41 01 97 - Fax: (972) 41 04 02

(Urotogia, Andrologia e Incontinencia Uringr za)

Sado ol Congreso: - IEAIEI) JARDIN FIGUERES

g
-~y m - ~

III ESCUELA DE VERANO 1997

Monasterio de San Juan de la Cruz
SEGOVIA 4 -5y 6 de Julio

Crcntlwdod Exprcﬂon y Meditacion

Organiza:
Sociedad Espanola de Psicoterapia Integral 4y Medicina Holistica. [PSIME).
imparte:
M _lose Dominguez iz, Psicologa. Psicoterapeuta. Presidenta de PSIME.
Precio:
Curso 39.000 pts.
Matricula:
.000 pts. Incluye material. certificado de asistencia y pension completa.
Informacion e inscripcidn:
Secratana de la Sociedad PSIME.
Marques de Urquijo, 28 - 4°8 - 28008 Madrid
Tel.: [91] 547 54 44 « TEL../FAX: [91) 547 91 45
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ADIOS A UNA GRAN PROIESIONAL

Una carta con destino. . .

Hace poco tiempo o quizas ‘mucho” empezamos una vida liena de ilusidn y promesas:
Unos estudios. . .

Un trabajo. ..

Una familia. ..

iCuantas guardias juntas

iCuantas noches de Hospitall

iCuantos bebés en nuestras manos!

iToda una vida.. .!

Ahora despucs de tanto tic?rgt?o. luchando, por llevar una vida normal de esperanza y ganas de
scguir viviendo, ... nos has abandonado; pero en el fondo de muchos corazones, hias dejado una

parte de madre, csposa, amiga y compaficra

Guadalupe: cuando estés en ¢l pais de la felicidad, al lade de tu madre, recucrda que tienes que
ﬁfguir cuidando de todas tus buenas amigas y companeras, que tienen que seguir redlizando el tra-
bajo comenzando por ti y otras muchas como ti que dieron parte de su vida ayudando a nacer &
los hombres del futuro. -~ i

Hasta que volvamos a abrazarnos.
Un beso fuerle,

Tu mejor amiga

Como matrona, notable
trabajadora exceleate
luchadora incansable
como mujer scbresalicnle,

y sumando tus virtudes
a la hora de marcharte
no hay una nota en ¢l mundo
que pueda calificarte;
que hasta para ir al cielo escogiste,
como paliando tu ausencia
un dia de primavera.

Te recordaremos sicmpre
compafera del alma, compafiera.

Guadalupe Podierna.

Madrid 23 de Abril de 1997
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SECCION INTERNACIONAL

CONFEDERACION INTERNACIONAL
DE MATRONAS

INFORME AL CONSEJO SOBRE TALLERES
CONJUNTOS PREVIOS AL CONGRESO

Historia y Ambito

En el 20° Congreso Trienal de la CIM de Australia en
|984, las conversaciones entre el Consejo de Gestion
de la CIMy el Dr. Petros Barvazian, director de la Sec-
cion Familiar dentro de la OMS - Ginebra, condujo al
acuerdo que la CIM y la OMS trabajarian juntos mas
estrechamente con el fin de mejorar resultados de salud
maternos globalmente. Un resultado de este acuerdo
fue la iniciacion de talleres conjuntos previos al Con-
greso para identificar matronas de paises donde la mor-
talidad materna es mas alta. Tres talleres anteriores con-
juntos (CIM/OMS/UNICEF) previos al Congreso han
tenido lugar: en la Haya (1987), en Kobe, Japon en el
1990, y en Vancouver, B.C. en 1993. Toda la planifica-
cion relativa al disefio y la implementacion de los talle-
res se hizo conjuntamente, pero hasta 1993, la OMS
tomo la iniciativa en la seleccion de participantes, ocu-
pindose de su transporte y hospedaje, al mismo tiem-
po financiando la mayoria de participantes conjunta-
mente con UNICEF. Esto cambio tras la celebracion del
taller de 1993 cuando el Comité de Gestion de la CIM
decidio, con el apoyo de la OMS, tomar la delantera
sobre todos los aspectos de la planificacion, diseio e
implementacién del taller previo la Congreso de 1996.
Esto ha creade un tremendo volumen de trabajo para la
sede de la CIM, y sus esfuerzos son muy apreciados. Se
decidio también que el taller previo al Congreso de
1996 enfocaria el papel de matronas en la arena politi-
ca. Ademas, la CIM ofreceria un taller retribuido, simul-
tAneamente con el taller conjunte para matronas dese-
osas de convertirse en asesoras en actividades de la
Maternidad Segura.

1996 Taller Previo al Congreso

En Mayo de 1996, el cuarto taller conjunto previo al
Congreso tuvo lugar en Oslo, Noruega. El tema de este
taller fue “Fortalecimiento de la Obstetricia referente
a la Seguridad Materna, en la planificacién de cada pais™,
con un sub-tema de matronas como lideres en la for-
macion de politica pablica, El documento de fondo lleva
por titulo, “Mujeres Mueren: Matronas en Accién” El
Paquete de la OMS: Madre/Recién Nacido se utilizara
también como instrumento de discusion y politica
durante este taller. Diez equipos de cada pais com-
puestos de 3-4 matronas (educadora, administradora,

reguladora, y en ejercicio) participaran en el taller sobre
politicas. Regiones y paises representados incluiran
Ameérica Latina, Eritrea, Etiopia, Gambia, Papua Nueva
Guinea, Sudafrica, Uganda, Zambia, Nepal, Lesotho y
Palestina. Habrd carteles con los perfiles de cada pais a
lo largo del Congreso.

Los temas importantes en el Taller sobre Politicas
incluyeron: 1) Examinar las causas de la mortalidad
materna e identificar factores que podrian ser supera-
dos por intervenciones especificas de matronas; 2)
Enfoque de los procesos politicos necesarios para pro-
mocionar la Maternidad Segura con la matrona como
determinante en la creacién de esta politica; 3) Identifi-
cacién de riesgos y estrategias para reducirlos por parte
de matronas; 4) Habilidades para pensamiento critico;
5) Reglamentacion apropiada para matronas a nivel
nacional y 6) Educacion apropiada para la Maternidad
Segura. cada equipo de pais trabajo conjuntamente para
definir un Plan de Accién de matronas para la Materni-
dad Segura, tomando como base los planes nacionales
ya establecidos. Copias de estos planes fueron guarda-
dos en la Sede de la CIM para facilitar su seguimiento.

Los participantes en el taller sobre Politicas trabaja-
ron con los participantes en el taller Consultativo, a lo
largo de los dos dias y medio. Es notable que este ha
sido el primer taller conjunto en el cual todos los pre-
sentadores eran de paises con un alto indice de morta-
lidad materna. Representantes Regionales de la CIM
fueron los Facilitadores durante el trabajo en grupo. Los
Consejeros Teécnicos fueron la Hermana Anne Thomp-
son, la OMS, y Francia, Donnay de UNICEF y el Direc-
tor Diputado de la CIM presidieran el taller.

SEGUNDO TALLER PREVIO AL CONGRESO -
CONSULTORES

Esbozo del Taller

El Taller para matronas que deseaban ofrecer sus ser-
vicios a las matronas de otros paises como consultoras
para la Maternidad Segura tuvo lugar al mismo tiempo
que el Taller Colaborador para lo equipos de los diez
paises especificamente seleccionados.

Ambos talleres trataron el mismo tema, “Fortaleci-
miento de la Obstetricia” y el documento de fondo,
“Las Mujeres Mueren; Matronas en Accién” fue utiliza-
do para apoyar el trabajo de los grupos. El Taller Con-
sultivo enfoco sus esfuerzos hacia el fortalecimiento de
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SECCION INTERNACIONAL

la capacidad de las matronas para promocionar la Ma-
ternidad Segura.

Cada participante pudo explorar la gama completa de
Iniciativas Seguras de Maternidad (SMI) en diversos pai-
ses y el papel de las matronas dentro de estas activida-
des. La proximidad del Taller colaborador ofrecié una
oportunidad unica de hablar con matronas de paises en
desarrollo y escuchar sus propios planes para promo-
cionar la Maternidad Segura, utilizando los medios poli-
ticos a su disposicion. También hubo una sesién com-
partida en la cual se trataran temas pricticos.

Cada participante tubo la oportunidad de desarro-
llar su conocimiento propio de los posibles desafios y
escollos que puede enfrentar un asesor, y fue condu-
cido mediante un proceso de auto-evaluacién que
empezo a identificar las ventajas e inconvenientes con
que cuenta, referente al papel de un consultor visita-
dor. Los medios de planificar para la consultoria y las
metas que pueden realmente adoptarse, fueron consi-
derados aqui.

El Taller pudo compartir las ideas de aquellos que fue-
ron emprendido consultoria, utilizando como facilita-
doras matronas con experiencia en este campo.

Se anim¢ a los participantes para desarrollar planes
de accion enfocados a sus propios paises, y se tomé en
cuenta el fondo politico que predomina en esas partes
del mundo. Hay una mezcla variada de matronas inscri-
tas en el Taller y se espera que la diversidad de expe-
riencia enriquezca a los asistentes, Ademas, la interac-
cion con las matrenas del Taller Colaborador amplié el
ambito de esta experiencia.

Nosotros anticipamos con interés el desafio que este
taller innovador trajo a los participantes, los lideres,
presentadores y facilitadores.

V. Ruth Bennet, Preside, Segundo Taller.

ESTRATEGIA GLOBAL

Declaracion de Objetivos

La Confederacion Internacional de Matronas (CIM)
promovera las metas y aspiraciones de matronas para
lograr mejores resultados con las mujeres en sus anos
fértiles, sus recién nacidos y sus familias, sea cual sea el
lugar de residencia.

Metas (descritas en la Constitucion)

— Mejorar las normas de los cuidados a las mujeres y
los recién nacidos en todos los paises del mundo.

— Aconsejar y apoyar, cuando sea requerido, a las aso-
ciaciones de matronas en las relaciones con sus
Gobiernos.

— Potenciar la prestacién de los cuidados maternos.

— Desarrollar el papel de la matrona como profesional
por derecho propio.
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Metas (adicionales)

— Representacion de las matronas ante entidades y agen-
cias internacionales, en reuniones y consultas, directa-
mente con los organismos gubernamentales de éstas.

- Fomentar globalmente el potencial de las matronas y
la valoracion de la obstetricia consiguiendo asi un
reduccion de los indices de morbi-mortalidad mater-
nas y neonatales.

Metas de la Confederacion Internacional de
Matronas (CIM) para los préoximos afios (no nece-
sariamente en orden de pricridad):

— Lograr las metas para una Maternidad Segura.

— Demostrar el potencial de las actividades de las
matronas para reducir los indices de morbi-mortali-
dad materna.

— Ampliar los conocimientos de las matronas y su
influencia mundial en la toma de decisiones y politica
sobre el parto.

— Trabajar con la comunidad y los grupos de mujeres
con el fin de desarrollar sus conocimientos y la
conciencia respecto a una buena salud.

— Fortalecer la educacion de las matronas y los progra-
mas permanentes de la educacion, incluyendo el papel
de las matronas como educadoras.

— Desarrollar mecanismos de apoyo para las matronas
con el fin de poder ejercer plenamente su profesion.

~ Animar y apoyar la investigacién obsteétrica, y la bus-
queda de calidad en los cuidados a mujeres en sus
anos fértiles.

- Clasificar y definir las actividades de las matronas.

— Asegurar la viabilidad financiera de la CIM.

— Incrementar el nimero de asociaciones de matronas,
y sus afiliados, en paises donde alin no existen.

— La difusion de informacion a través de foros en los
cuales las asociaciones y sus afiliados puedan com-
partir ideas y enriquecerse de las experiencias de
otros.

— Promover el desarrcllo de codigos nacionales de ética
basados en el “Cddigo Internacional de Etica para
Matronas”.

INTENCIONES GLOBALES Y ESTRATEGIAS
DE LA CIM PARA EL FUTURO

Introduccién a metas e informe visionario
La nocion de “visicn" como es utilizada en este infor-
me, refleja el conocimiento de las matronas y el lideraz-
go de la CIM, la mujer y su salud deben ser el centro
para el futuro desarrollo de cualquier pais. Los indices
de salud de las mujeres no han mejorado en muchos pai-
ses del mundo, lo cual nos sugiere que las estrategias
respecto a las mujeres y sus necesidades de salud publi-



ca deben ser modificadas. Esta vision deja a un lado los
detalles del dia a dia de nuestras vidas, el estatu quo de
nuestro trabajo, hace que individuos y los grupos imagi-
nen, suefien nuevas formas de abordar una tarea o meta
determinada. Sin embargo, esta vision noc puede parar
con la imaginacion y el suefio. Las estrategias para la
accion deben seguir, asi como las acciones concretas.

Durante el Consejo de Vancouver de 1993, les dele-
gados aceptaron “en principie” una “Estrategia Global”
que incluia el Informe de Tareas y Metas de la CIM; once
metas y objetivos sugeridos, actividades y resultados
para cada meta (Plan Estratégico). Esta Estrategia Global
ha funcionado bien para muchas asociaciones miembros
(Ver informe sumario en el Articulo de la anterior
Agenda), para el Comité de Gestion y para el personal
de nuestra Sede, al implementar las metas de la CIM a
lo largo de este Trieno.

El borrador siguiente de “vision™ para las mujeres y su
salud, para las matronas y para la CIM fue inicialmente
presentado en la Comision Administrativa de Enero de
1995, de ofrecer ahora como la vision que especificara
las actividades y metas de la CIM hasta bien entrado el
Siglo XXI. El documento Global de Estrategia se ha
actualizado segun estos Informes y las futuras tenden-
cias proyectadas, anadiendo una duadécima meta; “'tra-
bajar con comunidades y grupos de mujeres para desa-
rrollar su conocimiento y conciencia de como lograr y
recobrar la salud”, y el Plan estratégico ha actualizado
cada meta. Estos documentos juntos, una vez finaliza-
dos por el Consejo de la CIM, deberian conducir a la
accion visionaria por parte de la CIM como organiza-
cion, por todas sus asociaciones y por matronas indivi-
duales en todo el mundo.

Resolucion

El Comité de Gestion pide a los delegados del Conse-
jo que revisen, discutan, y subsecuentemente adopten:

|) El Informe Visionario, “Facultando Mujeres...Facul-
tando Matronas” incluyendo el Prefacio, Vision para
Mujeres y Su Salud, y la Vision para el Futuro de las
Matronas. 2) el Informe extendido de Metas de la CIM y
(12); y 3) el Plan Estratégico de Accion para cada Meta.

Informe |
Confederacion Internacional de Matronas
INFORME DE VYISION

“FACULTAR MUJERES...
FACULTAR MATRONAS”

Prélogo

Durante mas de 75 anos, la Confederacién Interna-
cional de Matronas (CIM), sus asociados y el liderazgo
de la CIM han trabajado junto a mujeres de todo el
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mundo para situar a la mujer y su salud en el centro de
todas las discusiones de desarrollo nacional y de salud
internacional. Puesto que sin mujeres saludables, nunca
tendremos ninos saludables. Y sin nifios saludables,
nunca tendremos naciones saludables. Todavia 500.000
mujeres en el mundo mueren anualmente por causas
relacionadas con el embarazo —un hecho que nunca fue
destinado para matar a una mujer—. La misién de la CIM
es “adelantar las metas globales y las aspiraciones de las
matronas para conseguir resultados mejores para las
mujeres en sus anos de fertilidad, para sus recién naci-
dos, y para sus familias donde quiera que vivan”. Desde
1987, l1a Confederacion ha apoyado y ha contribuido a
esfuerzos globales para la Maternidad Segura, incluyen-
do la meta de reducir en un 50% la muerte de mujeres
durante el parto, mediante la educacion y el apoyo a las
matronas que viven y trabajan en aquellos paises donde
ocurren |la mayoria de las muertes maternas.

Informe de Propdsito

Anticipando con interés el siglo XXI, matronas y
mujeres comparten muchos de los intereses y trabajan
para conseguir la vision siguiente, que faculta tanto a las
mujeres como a las matronas como personas total-
mente respetadas, y miembros productivos de todas las
sociedades,

Vision para Mujeres y Su Salud

La CIM prevé un mundo donde:

— La mujer serd respetada y serd tratada como per-
sona en todas las sociedades.

— La mujer serd considerada como igual al hombre en
el orden mundial.

— La mujer se reconoce como crucial en la salud de
cualquier nacion.

— La mujer y su familia son parte de un sistema de
salud publica de ficil acceso y de servicios de alta cali-
dad.

— La mujer tiene el derecho de escoger entre opcio-
nes seguras para el cuidado de la salud a lo largo de su
vida, incluyendo servicios de alta calidad y de dltima tec-
nologia, suministrados por proveedores competentes a
quienes verdaderamente les importan los cuidados a la
mujer y su salud,

~ La mujer estd educada con gran sentido de auto-
estima, confia en su cuerpo, planifica sus embarazos, y
toma decisiones sabias en el drea de la salud pablica.

— La mujer experimenta un nivel de vida razonable,
incluyendo un ambiente limpio y seguro, comida salu-
dable, y un lugar adecuado para vivir.

— Ninguna mujer tiene que temer por su vida o la de
su bebé cuando esta embarazada.

— La mujer cree que el parto es normal y prefiere evi-
tar cualquier intervencion innecesaria.

matronars hoy
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Vision para el futuro de la Obstetricia
La CIM prevé lo siguiente para el futuro de la obste-

tricia en el mundo:

— Las matronas proveen los cuidados en todas las cir-
cunstancias, y a todas las mujeres que requieren ser-
vicios de obstetricia.

— Toda matrona esta capacitada y permanece com-
petente en su ejercicio a lo largo de su carrera.

~ Las matronas son proveedoras autbnomas de salud
publica que valoran el trabajo en equipo al prestar
todos lo cuidados necesarios a mujeres y sus familias.

— Las matronas son reconocidas por sus actividades de
auto-gobierno incluyendo, normas de ejercicio, com-
petencias bdsicas, codigos de ética, evaluaciones con-
tinuas de calidad y mecanismos vilidos de acredita-
cion.

~ La educacién obstétrica esta disponible mediante una
variedad de vias y con competencias basicas relativas
a las necesidades del pais donde la matrona esta ubi-
cada.

— Cada matrona cualificada puede ejercer segin su pre-
paracién (educacion) y experiencia.

— Las matronas estan reconocidas como expertas en el
cuidado de mujeres en edad fértil y constituyen el eje
de cualquier esfuerzo para la Seguridad Materna.

~ Las matronas juegan un papel determinante en el futu-
ro de la salud pablica , incluyendo servicios basicos
de salud primaria en la comunidad para todas las
mujeres y sus familias.

— Las matronas son una parte integral de cualquier
agencia reguladora con la tarea de promulgar y hacer
cumplir los reglamentos en el ejercicic de la obste-
tricia.

— Las matronas estan involucradas en la investigacion y
la formacion de politicas que valoran y promocionan
los servicios obstétricos al publico.

— Las matronas sostienen que la menstruacién, el emba-
razo, el parto y la menopausia son procesos fisiologi-
camente normales y raras veces requieren interven-
cién medica.

— Las matronas trabajan con mujeres para disefar un
sistema de salud publica que responde a las necesida-
des estas.

2) Estrategia Global (ver papel adjunto con la nueva
meta en negrita).

3) Plan Estratégico de Accién 1996-1999 (ver hoja
adjunta).

CODIGO DE ETICA

Una vez adoptado por el Consejo en su reunion de
1993, el “Cédigo Internacional de Etica para Matro-
nas”, fue publicado por la Confedereacion en forma
de folleto.
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Se le obsequiaron copias a Las Asociaciones Miem-
bros, Funcionarios, Comité de Gestidn, Representan-
tes Regionales y Representantes de la Naciones Uni-
das. La notificacién de su publicacién se publico en el
Boletin de la Confederacién, y ejemplares fueron envia-
dos a editores, Asociaciones Miembros y a cualquier
matrona o interesado que preguntara en la Sede de la
CIM.

Las ventas del folleto, principalmente a matronas indi-
viduales, han sido constantes, con ejemplares aun dis-
ponibles en la Sede.

Se ha incentivado a las Asociaciones Miembros a
incorporar al texto en su propia documentacion sobre
la Etica, o en el de su gobierno u organismo gober-
nante y se ha infformado de estds acciones a nuestra
Sede.

El listado indica que las Asociaciones Miembros han
informado sobre la situaciéon actual,

El texto de “Codigo Internacional de Etica para
Matrona™ incorporado y utilizado como base para las
asociaciones en la documentacién del pais:

El Colegio Australiano de Matronas, S.A.

Bund Hebammen Aleman.

La Asociacion de Matronas, Malta.

El Colegio de Nueva Zelanda de Matronas.

EL CUIDADO DE MUJERES DESPUES DEL
ABORTO

Razonamiento: Casi 70.000 mujeres mueren cada afo
como resultado de complicaciones en el aborto,

Reconociendo que:

El acceso a la informacion: servicios, educacién y pla-
nificacién familiar, podria reducir considerablemente, &
impedir, la mortalidad materna relacionada con el abor-
to (10%-50% de la totalidad).

El acceso al cuidado adecuado de los servicios post
aborto reduciria considerablemente la morbi-mortali-
dad reproductiva a largo plazo, reconociendo que:
Muchas mujeres pueden no saber que la fertilidad vuel-
ve rapidamente después del aborto,

La experiencia del aborto puede ser una de las infre-
cuentes ocasiones en la cual la mujer tiene contacto con
el sistema de salud publica.

La imposibilidad de acceder a servicios adecuados
post-aborto contribuye en gran parte a los indices de
mortalidad e incapacidad corrientes en muchos paises.

El cuidado apropiado puede contribuir significativa-
mente al reestablecimiento de la salud y bienestar de la
mujer e influir en los resultados para el resto de su vida
reproductiva.

Resolucion: La Confederacion Internacional de Matro-
nas cree que una mujer que ha tenido un aborto, espon-
tineo o inducido, tiene la misma necesidad de cuidado



que una mujer que haya dado a luz. Segin esta creencia,
las matronas deberian:

a) Considerar tales cuidados como parte de su ejer-
cicio como matronas.

b) Proveér cualquier atencién necesaria e inmediata
después del aborto.

c) Referir a la mujer apropiadamente para cualquier
tratamiento adicional que pueda requerirse y que esta
mas alla de los limites de su ejercicio...

d) Proveer educacién en lo que concierne a la futura
salud de la mujer.

e) Reconocer el apoyo emocinal, psicoldgico y social
que pueda ser necesitado por la mujer y responder
adecuadamente. ..

Declaracion: Asegurar que la mujer reciba la atencion
y cuidados requeridos en un momento que pueda ser
decisivo para el futuro de su vida reproductiva.

Implicaciones financieras: Ninguna a la Confedera-
cion; aumento de los gastos de servicios obstetricos en
cada pais.

Recomendacion del Comité de Gestion: Adop-
cion por el Consejo.

Propuesta - Resolucion 1996

Categoria: El Desarrollo Profesional y reunio-
nes Cientificas.
Proponente: Comité de Gestion.

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO

Razonamiento: La definicion Internacional de la Ma-
trona estipula que la matrona debe “poder cuidar del
recién nacido y del bebé”. Una cuarta parte de las 12,2
millones de muertes estimadas al afo entre ninos por
debajo de los cinco afios estan relacionadas con el naci-
miento. La mayoria de estas muertes son debidas a la
falta de cuidados cualificados de la madre durante el
embarazo, parto y alumbramiento asi como la falta de
cuidados esenciales del bebé, durante las primeras
horas y semanas de vida. La asfixia, los danos causados
por el alumbramiento, la infeccion y los partos prema-
turos son las principales causas de estas muertes.
Muchos otros bebés sobreviven, pero quedan severa-
mente discapacitados...

Resolucion: Este Consejo declara su creencia, cohe-
rente de la Definicion Internacional de la Matrona, la
matrona es responsable del cuidado del recién nacido y
el bebé. Ademds de prestar cuidados adecuados a las
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mujeres embarazadas, detectar y solventar complica-

ciones, deben asegurar un parto limpio y seguro, asisti-

das por personas entrenadas y, si fuera necesario, resol-

ver complicaciones obstétricas referidas a ellas para su

tratamiento; las matronas deben lograr y mantener

habilidades adecuadas y competencias en:

— Reanimacién del recién nacido.

— Prevencion y control de la hipotermia.

— Cortar limpiamente el cordén umbilical y su cuidado.

— Prevencion de la infeccion, su reconocimiento, con-
trol y envio a un especialista si fuera necesario.

— El cuidado de los ojos y prevencidn de la ceguera.

— Programas de inmunizacién, para madres y sus bebés,
contra el tétanos y otras infecciones evitables.

— Educacion de las madres y las familias en la preven-
cion y control de la diarrea y otras enfermedades.

— La pronta instauracién de la lactancia natural y la edu-
cacion familiar y comunitaria para promaocionar, pro-
teger y apoyar la lactancia natural.

Ademas, las matronas tienen la responsabilidad de:

— Actualizarse y ampliar su propio conocimiento sobre
el cuidado del recién nacido para compartirlo con
mujeres y comunidades.

— Desarrollar habilidades avanzadas, cuando sea apro-
piado, para emprender un parto con intervencion
quirargica.

— Asegurar que los Auxiliares Tradicionales del Parto,
cuya educacion y vigilancia es responsabilidad de las
matronas, sean capaces de prestar todos los cuida-
dos basicos a los recién nacidos e identificar y referir
bebés enfermos para tratamiento posterior.

— Fomentar y apoyar la provision de programas de pla-
nificacion familiar.,

Declaracién: Cuando se carece de las habilidades y
competencias necesarias descritas mas arriba, éstas
tendran que ser adquiridas para atender las necesida-
des de las mujeres, sus familias y las comunidades.

Debe haber mas conocimiento entre las mujeres, sus
familias y las comunidades de las razones del alto indice
de morbi-mortalidad entre los recién nacido y los nifios
menores de cinco afios para asi exigir un nivel de servi-
cio obstétrico que minimice estos riesgos.

Implicaciones Financieras: Ninguna a la Confedera-
cion; a nivel local, los costes adicionales serdn repercu-
tidos por cada pais para segurar que las matronas con
habilidades y competencias sean empleadas a nivel
comunitario.

Recomendacion del Comité de Geston:Su adop-
cion por el Consejo.

matronas hoy
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DOCUMENTO DE CONSULTA SOBRE
RELACIONES INTER-ORGANICAS

Informacién Preparatoria

La participacién de la CIM en la comunidad global de
salud publica, frecuentemente resulta de la interaccion
con una variedad de agencias y gobiernos,

Historicamente, la CIM ha mantenido lazos estrechos
con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con
UNICEF, y con FIGO. La Definicién Internacional de la
Matrona es un resultado importante de tales colabora-
ciones, asi como la financiacion y preparacién de los
Talleres previos al Congreso que han tenido lugar cada
trienio desde 1987. Asimismo, la CIM estd registrada
como una Organizaciéon No Gubernamental (ONG)
con las Naciones Unidas (ONU), resultando invitada
para participar en reuniones de la ONU en todo el
mundo. La reunién de la ONU mas reciente que contd
con la participacién de la CIM fue la 4* Conferencia
Mundial sobre Mujeres de Beijing, China.

La CIM fue aceptada, en su condicién de Asociado,
en la Red Global de Centros Colaboradores de la Enfer-
meria y Obstetricia.

Desde que el trabajo de la CIM y sus asociados, ha
llegado a ser conocido en diferentes paises, asi como,
en agencias internacionales, han aumentado las invita-
ciones para participar en reuniones y esta coalicion ha
resultado. Estas invitaciones han venido desde organi-
zaciones como la Asociacion Internacional de Pediatria
(IPA) y la Asociacién Internacional para la Salud Mater-
nal y Neonatal (IAMANEH). A la vista de los recursos
limitados de la CIM, es el momento para que el Conse-
jo considere la adopcidn de directivas que proveeran
orientacion a la Junta de Gestién para determinar que
las relaciones interorginicas deban formalizarse. La
directivas siguientes se proponen para discutirlas y
adoptarlas.

Directivas sugeridas

El propésito de cualquier relacién formal interorgani-
ca, entre la Confederacion Internacioanl de Matronas
(CIM) y otra organizacion internacional serd para pro-
mocionar y avanzar la salud publica de las mujeres y sus
familias en edad fértil. Las directivas siguientes se con-
sideran al tomar una decision para formalizar una rela-
cion especifica interorganica.

La seleccién de un socio organizativo: como
minimo

|. La organizacion propuesta apoya los fines y los
objetivos de la CIM y no efectia actividades que estari-
an en conflicto con estos fines y objetivos.
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2. La organizacion propuesta apoya y es activa en los
esfuerzos globales para promocionar y avanzar en la
salud y los cuidados a mujeres y sus familias en edad fér-
til.

3. La organizacién propuesta reconoce a las matro-
nas como proveedoras de asistencia sanitaria publica y
eje principal en esfuerzos relacionados con la seguridad
en la Maternidad.

4. La organizaciéon propuesta no requerira compen-
sacion financiera para formalizar una relacion.

Directivas para la Implantacién de Relacio-
nes Interorgdnicas

|. Promocionar la comprension mutua de las metas y
propositos de cada organizacion asociada al:

a) Invitar a representantes a las reuniones apropiadas.

b) Acordar una via para la comunicacién formal (p. ej.
entre Secretarios Generales, Presidentes, o Directores).

c) Reconocer y respetar el papel que cada organiza-
cion juega en la salud de las mujeres y de sus familias en
edad fértil.

d) Considerar la representacién conjunta en los
Comités como apropiada.

2. Disenar e implementar vias de comunicacién entre
la CIM y el socio organizativo por medio de:

a) La seleccién de una persona de contacto desde
cada organizacién matriz para servir de enlace a la otra
organizacion.

b) Planificacion y co-patrocinio de reuniones interor-
gdnicas con un propésito 0 meta comun.

c) Participacion en reuniones programadas del uno y
del otrc como apropiado.

d) Intercambio de informacion organizativa pertinen-
te.

3. Promocicnar intercambios educativos mutuos:

a) Ofreciendo talleres conjuntos sobre un tema
comun.

b) Proporcionando ofertas educativas a miembros de
ambas organizaciones matrices como apropiado.

¢) Suministrando pericia técnica, si es posible, cuando
€s requerida,

d) Compartiendo calendarios de actividades de inte-
rés a cada asociado.

4. Planificar presupuestos de proyectos conjuntos
reconociendo que:

a) Los gastos seran asumidos por las organizaciones
respectivas a menos que se determine de otro modo.

b) Presupuestos para reuniones conjuntas o para
asistir a las reuniones organizativas del asociado, por
invitacion, debe ser consideradas anualmente mediante
el proceso presupuestario de cada organizacion.
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PLAN ESTRATEGIGO GLOBAL 1996 - 1999

Meta: Lograr las metas para una Maternidad Segura.

OBJETIVO

Difundir regularmente a las aso-
ciaciones miembros actualizaciones
sobre el progreso de Iniciativas para
una Maternidad Segura (SMI).

ACTIVIDADES

Envios de copias del “Boletin™ de la
OMS a las asociaciones miembro,
asi como otras publicaciones sobre
este tema.

RESULTADOS

Mantener informadas y al dia a las
asociaciones de matronas y sus afi-
liados.

Difusion de Resultados de talleres
conjuntos de la CIM/OMS/UNICEF.

Seguimiento por parte de asociacio-
nes miembros vy represcntantes
regionales de resultados obtenidos
en talleres y simposios triecnales de
1987, 1991 y 1996 (Previos al Con-
areso)

Planes de accidn de talleres previos
al Congreso a nivel local y regional
con el fin de reducir la morbi-morta-
lidad materna.

Planificar y poner en marcha colabo-
raciones con organizaciones interna-
cionales con similares propdsitos.

Seleccion de lugares, provisién de
fondos, y establecimiento de equipos
colaboradores para planificar talleres
previos al Congreso de 1999, inclu-
yendo sitios donde no existen socios
de la CIM.

Desarrollo continuo y fortalecimien-
to de los servicios obstétricos para
subsanar deficiencias que contribu-
yen a la mortalidad materna en pai-
ses donde los indices son altos.

Meta: Demostrar el potencial de los servicios de matronas para reducir la morbi-mortalidad

materna y perinatal.

OBJETIVO

Establecer una correlacion directa
entre las prestaciones obstétricas y
mejoras en resultados maternos y en
recién nacidos.

ACTIVIDADES

Muestreo de datos y resultados de
estudios relativos a iniciativas de
matronas tanto en paises desarrolla-
dos como en paises en vias de desa-
rrollo.

RESULTADOS

Incremento significativo del recono-
cimiento del ejercicio de matronas
en todo el mundo.

Mantenimiento ¢ intensificacion de
relaciones de trabajo con otras orga-
nizaciones internacionales activas e¢n
la recopilacién de datos sobre resul-
tados maternos v perinatales, y la
provision de personal entrenado en
servicios de maternidad.

Participacién en estudios de colabo-
racion,

Establecer y mantener relaciones
inter-orgdnicas.

Establecer un Comité Permanente
sobre Investigacion.

Aceder a datos que la CIM y aso-
ciaciones miembros podrian utilizar
para fomentar servicios de materni-
dad a los Gobiernos y otras organi-
zaciones nternacionales.

Obtener mejor conocimiento finan-
ciero de servicios obstétricos en todo
¢l mundo.

Recopilarfadquirir datos sobre los
costes de educacion de las matronas
y otros que prestan servicios de ma-
ternidad.

Mas informacion lundamental sobre
el aspecto financiero de los servicios
obstétricos que pueda servir de base
para incrementar los programas edu-
cativos de obstetricia dirigido a
matronas.
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Meta: Ampliar los conocimientos sobre los servicios prestados por las matronas, y su influencia en
todas las situaciones donde toman decisiones y participan en la politica sobre cuidados maternos.

OBJETIVO

Participacion y representacion nacio-
nal e internacional de matronas a to-
dos los niveles en la toma de decisio-
nes.

ACTIVIDADES

Apoyo activo a las matronas para
conseguir puestos en organismos
gubernamentales e internacionales.
Ejercer presion para la inclusion de
las matronas en delegaciones nacio-
nales a la Asamblea Mundial de
Salud.

Ejercer presién para nombrar matro-
nas a los mds altos niveles de la
OMS., con responsabilidad directa en
los programas sobre la maternidad.

RESULTADOS

Matronas informadas con acceso a
mas informacion y apoyo de la sede
central de la CIM.

Una mayor conciencia y responsabili-
dad por parte de las autoridades na-
cionales de la salud con respecto a las
declaraciones de la resolucion 45.5 de
la OMS: “Fortalecimiento de la
Enfermeria y la Obstetricia en Apoyo
de Estrategias de Salud para Todos™.
Mejor representacion de las matro-
nas como una profesiéon y en la toma
de decisiones ante la OMS con la
reduccion de modelos médicos de
cuidados maternos.

Identificar y desarrollar lideres en
obstetricia con habilidades variadas
y conocimientos en todos los aspec-
tos para asi representar a la CIM en
una amplia gama de actividades, por
gjemplo: administracion, experiencia
clinica e investigacion.

Pedir a las asociaciones miembros
que identifiquen matronas con habi-
lidades adicionales especificas, para
su consiguiente participacion en gru-
pos de trabajo/reuniones/conferen-
cias.

Mejor cobertura del nimero de reu-
niones internacionales que influen-
cian gobiernos nacionales que nom-
bran matronas locales a comités,

Meta: Ampliar los conocimientos sobre parteria y la influencia de las matronas en los foros donde
se formulen las politicas sobre atencion materna.

OBJETIVO

Formar redes que permitan a la sede
central obtener una mejor aportacion
de oportunidades, con ¢l fin de con-
seguir representacion en la CIM.

ACTIVIDADES

Identificar matronas lideres en paises
donde no existen asociaciones
miembros. que podrian representar a
las matronas de su area,

Buscar e intercambiar informacion
sobre reuniones/talleres/grupos de
trabajo futuros.

RESULTADOS

Representacion de matronas  por
aquellos con mas conocimientos
especificos de su propia region.

Recopilar datos y desarrollar decla-
raciones por parte de la CIM. para
ser sometidos a las Sesiones Ejecuti-
vas de la OMS en Enero de cada aiio.

Recopilacion, region por region, de
datos pertinentes a la resolucion 45.5
de la Asamblea Mundial de la Salud,
para someterlos a la sede central de
la CIM.

Preparar propuestas al secretario de
la OMS que:

— Valoren el gjercicio de las matro-
nas como una disciplina distinta a la
enfermeria.

— Identifiquen estados miembros que
cumplan o no la resolucién 45.5.

— Documentar las actividades de los
estados miembros de la CIM dingi-
das a conseguir la meta de salud pare
todos.
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SECCION INTERNACIONAL

Meta: Trabajar con comunidades y grupos de mujeres para desarrollar conocimientos y adquirir
conciencia para conseguir una buena salud.

OBJETIVO

Incrementar la participacion de las
comunidades con el fin de promover
la salud de las jovenes y las mujeres.

ACTIVIDADES

Participacion de las matronas en la
educacion sobre la agistencia sanita-
ra dentro de la comunidad.

RESULTADOS

L.os miembros de la comunidad esta-
ran informados, y tendran mas cono-
cimientos sobre la salud.

Incrementar la responsabilidad de las
mujeres por su propia salud,

Trabajos conjuntos entre matronas,
mujeres, y lideres de la comunidad,
para acceder a informacion que per-
mita a las mujeres buscar la asistencia
necesaria, y cuidar de ellas mismas.

Meta: Fortalecer la educacion de matronas y programas permanentes de educacion, incluyendo el
papel de matronas como educadoras.

OBJETIVO

Desarrollar, en todo el mundo, un
mayor conocimiento sobre la educa-
cion de las matronas.

ACTIVIDADES

Establecer redes regionales para la
recopilacion de datos.

RESULTADOS

Identificar la amplitud de programas
para matronas, y donde es preciso
mads apoyo para su consolidacion.

Identificar la educacion permanente
de las matronas como requisito basi-
co para alcanzar una mejor presta-
¢10n en los cuidados maternos.

Recopilacion de datos. por regiones.
suministradas por organismos auto-
nomos o gubernamentales, sobre
educacion a las matronas en ejer-
cicio, y datos comparativos, resulta-
dos maternales y perinatales.

Conseguir, activamente, la responsa-
bilidad de las matronas, las empresas
y los gobiernos para una educacion
permanente donde mas se precisa.

Apoyar la mejora de programas
nacionales de educacion a las matro-
nas con relacion a las necesidades
clinicas de las mujeres y sus recién
nacidos, en paises especificos.

Apoyo de talleres regionales en
cuanto al desarrollo de planes de
estudio, planificacion de programas.
y apovo a programas de intercambio
entre matronas educadoras.

Programas de ensenanza para matro-
nas diseriados especificamente para
las necesidades de cada pais, y basa-
dos en principios solidos de docen-
cla.

Apoyo a la adecuada preparacion de
las matronas educadoras.

Apoyo a talleres para el entrena-
miento de educadoras.

Una mejor educacion para las matro-
nas.

Animar a todas las matronas en su
papel de educadoras en el campo de
la salud.

Apoyar la inclusién de la ensenanza
y los principios de aprendizaje en
todos los programas para matronas.

Métodos mds efectivos en el esfuer-
z0 de la enseflanza.
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SECCION INTERNACIONAL

Meta: Desarrollar mecanismos de apovo para las matronas que permitan el pleno ejercicio de su

profesion.

OBJETIVO

Estudiar medios para promover el
papel de la matrona como proveedo-
ra de asistencia sanitaria. para alcan-
zar Su maxima realizacion.

ACTIVIDADES

Apoyar solicitudes de investigacion
con la meta de cuantificar el impacto
del ejercicio de las matronas sobre el
estado de salud de las mujeres en
diversos dmbitos.

Apoyo permanente al Comité sobre
el ejercicio de las matronas.

RESULTADOS

Conocimientos fundamentales para
promover el papel de la matrona en
los servicios médicos en todo el
mundo.

Identificar servicios hderados por
matronas en todo el mundo.

Lograr la distribucion de cuestiona-
ros a traveés de representantes regio-
nales con el fin de recopilar datos
extensos sobre estos servicios, cada
dos anos.

Conocimiento del desarrollo de los
servicios obstétricos liderados por
matronas, en cuanto a costes. con
relacion al estado de salud de las
mujeres v los recién nacidos.

Ofrecer orientacion sobre la legisla-
c1on o la regulacion que apove el
pleno ejercicio de la matrona.

Revisar y suministrar modelos para
hacer posible esta legislacién. Con-
vocar talleres.

El pleno ejercicio de matronas.

Meta: Animar y apoyar la investigacion sobre el ejercicio de las matronas, con el de fin conseguir
la calidad en los cuidados a la mujer en sus anos fértiles.

OBJETIVO

Obtener financiacion para apoyar
proyectos especificos de investiga-
cion,

ACTIVIDADES

Desarrollo de propuestas para finan-
ciacion. Someter propuestas de sub-
sidios y concesiones de becas.,

RESULTADOS

Subvenciones adecuadas para los
proyectos.

Identificar proyectos para su apoyo

por la CIM.

Sugerencias por parte de los repre-
sentantes regionales para proyectos
€n su region u otras.

Listados de futuros programas y pro-
yectos para subvencionar.

Asegurar que los resultados de los
Talleres previos al Congreso de Oslo
en colaboracién con la OMS/UNI-
CEF, sean publicados y promulgados.

Distribucién de resultados a las aso-
ciaciones miembros con la peticion
de informacion sobre actividades de
seguimiento.

Establecimiento de una red interna-
cional de investigacion sobre la obs-
letricia.

Actividades de seguimiento.

Buscar el apovo de las asociaciones
miembros para designar matronas
afiliadas para formar una red.

Fortalecimiento de iniciativas sobre
la investigacion obstétrica.

Establecer un Comité Permanente de
Investigacion.

Reuniones Anuales a través de
correo electronico. (E-Mail).

Proporcionar recursos inmediatos a
las asociaciones miembros.
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SECCION INTERNACIONAL

Meta: Clasificar y definir las actividades de las matronas.

OBJETIVO

Asegurar que los departamentos
nacionales de salud tengan disponi-
bles copia de la Definicion Interna-
cional de la Matrona.

ACTIVIDADES

Reforzar por parte de las asociacio-
nes la definicion de la matrona,
segin la sede central de la CIM. ante
gobiernos y departamentos.

RESULTADOS

Personas mejor informadas, para la
toma de decisiones, dentro de los
departamentos de salud de los
gobiernos,

Conservar la integridad de la titula-
ridad matrona.

Determinar que otros calificativos se
unen al titulo, por regién. y el papel
y funcidn de cada trabajador.

Establecer si el desarrollo histérico
del personal en servicios de materni-
dad guarda relacion ala prestacion de
cuidados a la mujer de hoy.

Obtener mejor conocimiento, por
regiones del porqué es cierto que
existe personal con titulos descripti-
vos variados, anadidos al de matro-
na.

Habilidad para debatir mejor y con-
tribuir a bases de datos internaciona-
les sobre la provision de personal
entrenado y titulado en los servicios
de maternidad.

Contribuir eficazmente a una mejor
“descripeion” del personal que no se
ajusta a la Definicion Internacional
de la Matrona.

Meta: Asegurar la viabilidad financiera de la CIM.

OBJETIVO

Establecer los ingresos predecibles
de la CIM.

ACTIVIDADES

Establecer las cuotas de asociados
realista y equitativamente. Alterar la
proporcion de ingresos entre honora-
rios de “capitation” y otras fuentes
de ingresos.

RESULTADOS

Presupuestos exactos. Menor vulne-
rabilidad a las tendencias del merca-
do. Menor dependencia de gastos e
ingresos del Congreso.

Mantener a los asociados informados
dJurante el triento, de la situacion
>conomica de la CIM.

Circular resumen anual del informe
de auditoria de gastos e ingresos.

Asociaciones mejor informadas per-
manentemente del estado financiero
de la CIM.

Obtener linanciacion para proyectos
y actividades del SMI (Iniciativas
para una Maternidad Segura) en pai-
ses no pertenecientes a la CIM.

Encargos de informes subvenciona-
dos. Identificar agencias de finan-
ciacion en potencia. Liberar parte del
capital de la CIM para el apoyo de
algiin proyecto especifico.

Contribucién a la salud de mujeres y
ninos a través del SMI. Reforzar el
papel de la matrona en su area de
actividad. Dar mis relieve a la CIM.
Incrementar los asociados de la CIM.

Desarrollar y fortalecer la generacion
le ingresos en la sede principal y en
‘odas las regiones.

Conferencias regionales v talleres.
Desarrollar actividades de la CIM,
Cobrar por consultas y utilizacion
del centro de recursos.

Incrementar ingresos para apotar:

— Actividades del SMI.

— Personal de apoyo v recursos en la
sede principal.

— Proyectos de actividades en las
regiones.
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SECCION INTERNACIONAL

Meta: Asegurar la viabilidad financiera de la CIM.

OBJETIVO

Establecer publicaciones de la CIM
(boletines, informes. etc.) para ven-
der.

ACTIVIDADES

Mantener un marco editorial bajo el
cual estas publicaciones sean via-
bles. Buscar editoriales, patrocinio y
aceptacion de publicidad en publica-
ciones de la CIM. Comercializar el
boletin en base a subscripciones per-
sonales. Vender documentos por su

valor real.

RESULTADOS

Actividad de publicacién cohesiva,
basada en una politica documentada.
Liberar fondos de la CIM existentes
para servicios directos de socios.
(Consultas, representacion, etc.).
Crear nueva fuente de ingresos para
apoyar mas trabajos y difusién de
informacion, etc.

En interés de la equidad, animar a
todos los grupos de idiomas dentro
de la CIM, a asumir la responsabili-
dad de traducir documentos a su pro-
pio idioma.

Limitar la traduccidén de material de
la CIM al minimo. (Por ejemplo:
cartas oficiales a organismos exter-
nos).

Reduccion significativa de desem-
bolso para las traducciones. Incre-
mento de fondos para actividades
basicas de la CIM.

Incrementar el apoyo voluntario a las
actividades.

Identificar v cotejar las habilidades
de las matronas voluntarias a las
actividades necesarias para le pleno
desarrollo de la CIM a nivel central y
regional.

Incrementar la capacidad para com-
pletar proyectos asociados a la estra-
tegia global/ plan de accidn para el
trienio.

Meta: Incrementar el nimero de asociados en paises donde no existen asociaciones.

OBJETIVO

Incrementar el nimero de socios de
la CIM, en cada pais.

ACTIVIDADES

Acceder a paises donde existen aso-
ciaciones/grupos de matronas no
pertenecientes a la CIM,

Identificar paises con matronas pero
sin asociaciones formadas.

RESULTADOS

Listado de asociaciones con el obje-
tivo de su reclutamiento a la CIM,
Listado de paises seleccionados para
que a sus matronas formen asocia-
C1ONes propias.

Buscar acuerdos con representantes
regionales para “reclutar” asociacio-
nes.

Apoyo a los representantes regiona-
les en su campana de reclutamiento
con literatura, informacion, y esta-
blecimiento de redes.

[ncremento de socios, y conocimien-
to del porqué las matronas no estan
asociadas a la CIM, aunque forman
SU Propio grupo.

Desarrollar y poner en préctica pro-
yectos en paises donde no existen
asociaciones miembros, con ¢l fin de
incrementar la conciencia de la CIM
y los beneficios de estar asociado a
ella.

Difusion de listados de posibles
fuentes de ingresos.

Provisién de solicitudes de becas
“modelo™, y talleres de escritura para
solicitar becas y financiacion,
Solicitudes de becas para finan-
ciacion de proyectos.
Reclutamiento de matronas lideres,
expertas y creadoras de equipos.

Financiacion de provectos. Presencia
de la CIM en paises donde es poco
conocida. Mayor identificacion pro-
fesional en paises donde se conoce
poco la CIM.
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SECCION INTERNACIONAL

Meta: Difusion de informacion y provision de foros en los cuales las asociaciones y sus asociados

puedan intercambiar ideas y beneficiarse de la experiencia de otros.

OBJETIVO

Lanzar una publicacién asequible
para matronas: “Asuntos Interna-
cionales para Matronas™.

ACTIVIDADES

Buscar apoyo financiero. Establecer
un comité de redaccidn.

Campana para conseguir material
para ser publicado.

RESULTADOS

Una fuente, regular vy fiable de infor-
macion sobre obstetricia, matronas y
cuidados maternos.

Desarrollar un centro de recursos
facilmente accesible, sobre asuntos
internacionales relacionados con la

obstetricia, en la sede central de la
CIM.

Mantener un bibliotecario a tiempo
parcial. Mantener un centro para
estos recursos. Establecer bases de
datos informaticos en linea (de red)
que faciliten la difusion de la infor-
macion.

Un centro que apoye a las asociacio-
nes miembros, para lograr un cono-
cimiento mundial sobre las matro-
nas.

Facilitar la realizacion de talleres.
seminarios y conferencias en regio-
nes de la CIM.

Obtener el compromiso de los repre-
sentantes regionales para desarrollar
un plan de actividades para ¢l trienio.

Mas actividad regional. Publicacion
de informes/resultados de los talle-
res, accesibles a otras matronas.

Meta: El desarrollo de cddigos nacionales de ética basados en el Cédigo de Etica Internacional

para Matronas.

OBJETIVO

Desarrollo de cédigos de ética para
matronas cn todos los paises asocia-
dos a la CIM.

ACTIVIDADES

Difusion del folleto introductorio de
la sede central de la CIM con el
Cédigo Internacional de Etica para
Matronas.

RESULTADOS

Establecimiento de grupos de traba-
jo/comités en cada pais para revisar
la situacién actual, contemplar el
Codigo Internacional y preparar un
plan para su adopcién.

Observacion y seguimiento para la
wdopceion del Codigo de Vancouver
1993,

Establecimiento de grupo de trabajo
internacional de enlace con repre-
sentantes regionales para reacciones
Y apoyo.

Recopilacion de datos sobre el cual
desarrollar un informe para el Con-
sejo de la CIM en Manila 1999,
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SECCION INTERNACIONAL

ASOCIAGIONES MIEMBROS QUE ASISTIERON A LAS SESIONES
DE TRABAJO DEL CONSEJO INTERNACIONAL DE LA C.L.M.

REGION DE AFRICA
Pais Asociacion miembro Nombre de las delegadas
Gambia Gambia Midwives Association Srta. Jarria Daffeh
Srta. Frances Foord
Ghana Ghana Registered Midwives Association Sra. Priscilla L. Owusu-Asiedu

Sierra Leona

Srta. Florence Quarcoopome

Sierra Leona Midwives Association

Srta. Marina Oluyemi John
Srta. Amie Kargbo

REGION DE LLAS AMERICAS

Sudafrica Genootskap vir Vroedrroue in Suidelike Africa (Sociedad Prof. Anna Nolte

~de Matronas de Sudafrica) Srta. Elizabeth Morabe i
Tanzania Tanzania Registered Midwives Association Srta. Stella Mpanda
Uganda Uganda Private Midwives Association Sra. Christine Achurobwe

Pais Asociacion miembro Nombre de las delegadas
Canada - The Alberta Association of Midwives Srta. Sheila Harvey
- Srta. Joyce Relyea
Canada Midwives Association of British Columbia Sra. Elaine Carty
Canada Association of Ontario Midwives Srta. Carol Cameron
Srta. Vicki van Wagner
| Chile Colegio de Matronas de Chile Srta. Leticia Loronzetti Silva
| EE.UU Midwives Alliance of North America Srta. Diane Holzer
Sra. Ina May Gaskin
| EE.UU American College of Nurse-Midwives Dra. Joyce Roberts
l Srta. Teresa Marsico

REGION ASIA-PACIFICO

Pais Asociacion miembro Nombre de las delegadas
Australia Australian College of Midwives Inc. Dra. Diane Cutts
Srta. Elaine Smallbane
Camboya Asociacion de Matronas Cambovanas Sra. Ren Neang
Filipinas Integrated Midwives Association of the Philippines Srta, Rebecca SL Valdivia
Srta, Leonila Magcale
Indonesia Asociacion de Matronas Indonesias Srta. Nisma CH Bahri
Srta, Yanne Annas
Japon Academia Japonesa de Parteria Prof. Junko Kondo
Srta. Mieko Takeuchi
Japon Division de Matronas, Asociacion Japonesa de Enfermeria Srta, Yaeko Matsumoto
Srta. Hisako Watanabe
Japon Asociacion de Matronas Japonesas Srta. Tamako Yaga
Srta. Kikoyo Okamoto __j
Nueva Zelanda New Zealand College of Midwives Srta. Karen Mary Guilliland l

Sra. Sally Pairman

matronas hoy



SECCION INTERNACIONAL

REGION DE EUROPA
Pais Asociacion miembro Nombre de las delegadas
Alemania Bund Deutscher Hebammen Srta. Jule Friedrich

Srta., Andrea Wehling
Austria Osterreichisches Hebammengremium Sra. Dorothea Riib

Srta. Claudia Schachner
Dinamarca Den Almindelige Danske Jordemoderforening Srta. Merte Larsen

Srta. Birthe Refskou Jensen
Espana Assoeiacit Catalana de Llevadores, P L SE o b ~ Srta. Gloria Seguranyes
Espana A,soclacuin Naelonal (fe Maxmnas Espaiic I&s %S Srta, M* Angeles Rodriguez

| | RS e Rozalén

Finlandia Suomen Kaululum Srta. Merja Kumpula

Srta. Marja-Liisa Lappi-Sepiili
Francia Organisation Nationale des Syndicats de Sages-Femmes Srta. Michelle Gros

Srta. Francine Dauphin
Holanda Nederlandse Organisatie van Verloskundigen Srta. Lu-See Lee

Srta. Renske Johanna Drejer
Irin Asociacion de Matronas Iranies Srta. Alizadegan
Irlanda Midwives Section, Irish Nurses Organisation Srta. Katherine Craughwell

Srta, Ann Martin
Islandia Asociacion de Matronas Islandesas Srta. Hildur Krisjansdattir »
Israel Asociacién de Matronas de Israel Srta. Avala Blau

Srta. Lilith Doron
Italia Asociacion Italiana de Matronas para los contactos culturales  Srta. Berta Comitini

¢n el extranjero (AIORCE) Srta. Maria Assunta Fachhi

Libano Association des Sages-Femmes Diplomées de la FFM Srta, Marie-Léonard Mazraani

Srta. Norma Rizk
Malta The Midwives Association Srta. Raffaela Farrugia

Srta. Mary Vella-Bondin
Noruega Den Norske Jordmorforening (DNJ) Srta. Britt Eide

Srta. Synneve Muri Olsen
Noruega Jormorforbundet Srta. Celina Anker-Rasch

Srta. Britt Hamre

Reino Unido

Association of Radical Midwives

Srta. Olga Parker
Srta. Kerri-Anne Gifford

Reino Unido

Association of Supervisors of Midwives

Srta. Beverley Peters
Srta. Catherine Caldwell

Reino Unido

Royal College of Midwives

Sra. Julia Allison
Srta. Caroline Flint

Reino Unido

Midwifery Society of the Royal College of Nursing

Srta. Vicki Allanach
Srta. Denise Chaffer

Repiiblica Checa Asociacién Chaeca de Matronas Srta. Suzana Stromerova
Suecia Svenska Barnmorskeférbundet Srta. Margareta Ekberg

Srta. Kerstin Belfrage
Suiza Association Suise des Sages-Femmes Srta. Georgette Grossenbacher

Srta. Penny Held
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SECCION INTERNACIONAL

Secretaria
Srta. Joan Walker Secretaria general
Stra. Judith O'Heir Secretaria de las actas

Asociaciones miembros no representadas

Region de Africa

Pais Asociacion miembro Observaciones
Benin Association des Sages-Femmes de Benin

Burkina Faso Association Burkinabe des Sages-Femmes

Etiopia Ethiopian Nurse Midwives Association

Liberia Liberian Midwives Association

Marruecos Association marocaine des Sages-Femmes

Nigeria Professional Association of Midwives

Seychelles Asociacion de Matronas de la Republica de las Seychelles

Sudin The Sudanese Midwives Union

Region de las Américas

Pais Asociacion miembro Observaciones
Brasil Asociacdo Brasileira de Obstetrizes

Canada Association des Sages-Femmes diplomées du Quebec

Jamaica Jamaica Midwives Association No se presento
Paraguay Federacion Paraguaya de Obstetras No se presentd

Region Asia-Pacifico

Pais Asociacion miembro (Observaciones
Corea Asociacion de Matronas Coreanas

Hong-Kong Hong-Kong Midwives Association

Sarawak Sarawak Midwives Association

Sri Lanka Government Midwifery Service Association

Taiwan Asociacion de Parteria de la Repiblica de China

Region de Europa

Pais Asociacion miembro Observaciones
Alemania Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands

Bélgica Comité de Concertation des Accoucheuses

Espata ~ Consejo General de Enfermeria o ’ No se presento
Grecia La Asociacidon de Matronas Grecas

Luxemburgo Association Luxembourgeoise des Sages-Femmes

Reino Unido Independent Midwives Association
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