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. I CURSO NACIONAL
\ SOBRE CLIMATERIO Y
m MENOPAUSIA PARA
MATRONAS

AVANCE DE PROGRAMA

Organizan: Sociedad Espanola de Matronas Inscituto Palacios.

Auspicia: Fundacién Europea Mujer y Salud.

Objetivo: En los iiltimos anos han surgido inquietudes rerapéuticas sobre la prevencién y mejoras de calidad de
vida de la mujer en general y la mujer postmenopausica en particular.

Por otra parte y de mancra alarmante se ha comprobado el retraso enorme que existe en las investigaciones de las
patologfas especificas de la mujer. Fruto de todo ello han surgido primero las unidades de menopausia y posterior-
mente ¢l concepro de salud y medicina de la mujer.

Este curso es el primero de una serie de cursos que tienen por objetivos: poner al dfa a las matronas sobre los avan-
ces existentes en el climaterio y menopausia. Avanzar y posicionar el papel de la matrona en la salud de las mujeres,
discutir y poner en prdctica proyectos de investigacion en comiin. |

Dirigido a: Martronas.

Inscripcion: 15.000 pesetas. La inscripcion incluye:
-Entrega de documentacion.
-Entrada a todas las conferencias previstas.
-Diploma de asistencia a curso.
-Cena de clausura.

Fecha: dcl 11 al 13 de Marzo Horas: 25h  Lugar: Madrid
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Cambios psiquicos y sexuales: jverdad o menuraZ.
Rosario Castano. Psicéloga consultora  del
Instruro Palacios.

Enfermedad cardiovascular y mujer.

Dra. Carmen Menéndez. Ginecdloga del [nstituto
Palacios.

Osteoporosis: una epidemia.

Dr. Santiago Palacies. Ginecélogo del Instituto
Palacios

Prevencion y rratamiento de la osteoporosis.

Dr. Alonso Carlos Moreno, Reumardlogo consultor
del Instituto Palacios

Déficit estrogénico y enfermedad de Alzheimer.
Dra. Lydia Monrtova. Ginecéloga del Hospical
Universitario Ramén v Cajal.

Viernes 12 de Marzo ( Tarde )

16:00 - 17:00  Estilo de vida en la menopausia. Alimentacién v
ejercicio fisico.
Dra. Nieves Palacios. Endocnndloga del Instituco
Nacional del Deporte.

17:00 - 18:00  Anriconcepcién y embarazo en la mujer de mds
de 40 afos.
Dra. Rocio Ruiz Jiménez, Ginecéloga consultora
del Insticure Palacios

18:00 - 19:00  Cincer de mama y rerapia hormonal sustitutiva.
Dra. Mercedes Muelas. Ginecologa del Instituto
Ginecolégico Cinga.

19:00 - 20:00  Cdncer ginecologico y mujer postmenopausica.
Dr. Ricardo Sainz de la Cucsta, Ginecélogo
oncologo consultor del Instituro Palacios.

20:00 - 21:00  Los estrdgenos y progestogenos.

Dr. Santiago Palacios. Ginecdlogo del Instituto
Palacios.
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i conoces alguna Matrona que quiera asociarse puedes proporcionarle este boletin para que
lo envie a la Asociacion junto con dos fotografias y fotocopia del titulo de Matrona,

Si ya estas asociada pero has cambiado de domicilio, de banco, o si tienes que notificar
alglin cambio en los datos de tu ficha, puedes utilizar también este boletin y enviarlo por
correo o por fax.

__________________________________________________________________________________________________________ >§

BOLETIN DE INSCRIPCION A LA ASOCIACION NACIONAL DE MATRONAS

APELLIDOS Y NOMBRE

DOMICILIO C.P
POBLACION PROVINCIA
TLF/FAX D.N.L

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO
CENTRO DE TRABAJO
Ne DE COLEGIADA
OBSERVACIONES

ORDEN DE DOMICILIACION

TITULAR D.N.L
ENTIDAD/BANCO

DOMICILIO DEL BANCO

POBLACION PROVINCIAY C.P

BANC QJIEI(:INAY DC| _ NeDE CUENTA ‘
. | | | | | | |

Sr. Director:
Autorizo que se cargue en la cuenta corriente mencionada, los recibos que pase
al cobro la Asociacién Nacional de Matronas, a partir del dia de la fecha.

Atentamente,

Fecha y firma.



SECCION CIENTIFICA

LAS RELACIONES AFECTIVAS Y SEXUALES
DURANTE El EMBARAZO:
EL PAPEL DE LA MATRONA

Profesores/as del Departamento de Enfermeria. Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud de

Milaga: Remedios Fernandez Amores, S.Daniel Lupion Gonzalez, Antonio Porras Cabrera,

M* Isabel Rosa Blanca Avellaned Jimenez.

Coordinadora de la Unidad Docente de Matronas de Malaga: M* Isabel Rosa Blanca Avellaned

Jimenez.

INTRODUCCION

a sexualidad, durante anos, ha sido un tema

tabu v aun mas la sexualidad de la mujer; no

digamos ya, la sexualidad de la mujer en rela-
ci6n a la gestacion, Existen mitos v tabues respecto
a la sexualidad durante esta época de la vida, que se
han mantenido historicamente creando un clima de
ignorancia v misterio en torno a la sexualidad en el
embarazo. En los estudios clasicos de Ford y Beach
sobre la conducta sexual se encontraron muchas tri-
bus que restringian la actividad sexual durante el
embuarazo por temor a que el semen cegara o dada-
se al embrion, También encontramos referencias
positivas, Hipocrates consideraba el esperma nece-
sario para que el embrion se desarrolle sano; v
actualmente los Azande v los Chuckchee fomentan
el corto en el embarazo para nutrir 6 conformar al
feto,.

En nuestro medio, con una gran tradicion jude-
ocristiana, la mujer embarazada se nos presenta con
una imagen maternal, de pureza, en la que poca
cabida tiene el sexo. La mujer embarazada como
culmen de la feminidad en ¢l sentido de haber
alcanzado el fin altimo de la sexualidad: la repro-
duccién y con esta lectura la sexualidad de la emba-
razada " estd de mas".

l.a embarazada dispone de poca informacion. La
mayoria de los textos lo tratan superficialmente,
como una serie de recomendaciones que se inclu-
yen en el contexto de los aspectos globales de edu-
cacion sanitaria de la embarazada ( alimenracion,
higiene, reposo, actividad fisica,...) y con un enfo-
que mas restrictivo que liberador ( se centran en la
actividad cortal, destacan las limitaciones v con-
traindicaciones, son ambiguos y contradictorios v
no suclen plantear propuestas v alternativas e inclu-
SO a veces exponen recomendaciones sin base
cientifica). Para ilustrar el tema tenemos algunos

ejemplos; respecto a las relaciones sexuales en el
embarazo s¢ nos dice,:

"No bay ningiin impedimenio para SEGET MIHTEnIEn-
dolas durante ¢f enmbarazo; aungue no existe un fundamen-
fo real, se geonsela evitarias dirante las rltimas cuafro- seis
semanas por ¢f posible peligro de infeccion y de rotura pre-
matira de la bolsa de fas agnas...”

Se observa la contradiccion: aunque no existe un
fundamento real para ello, se aconseja evitarlas en
lag ultimas semanas del embarazo. En el fondo, no
se acaban de crear que pueda ser, no solo normal
sino Incluso bueno, el tener relaciones sexuales
durante todo ¢l embarazo, siempre que la pareja lo
desee v el embarazo curse con normalidad.

En otro texto, se recomicnda:

"Eu cnanto a fai /{/mwrzm sexuales, serd aconsejable gie
desmrin dad v frecuencia al inicio v al final del
embarazo, pero sin gue sea necesaria la abstinencia, falvo en
asos especiales’,

¢Qué significa que disminuyan en intensidad y
frecuenciaz.;Que si la pareja tenia relaciones sexua-
les todos los dias, durante el embarazo estaria mejor
que la tuviesen cada dos ¢ tres dias o si las man-
tenian una vez a la semana ahora deben hacerlo
cada dos?, ;Y como se controla lo de hacerlo con
menos intensidad?,...

LEn la misma linea de las obras anteriores nos
encontramos la siguiente indicacion,

" Pueden mantenerse las relaciones sexuales basta el

Sfinal del embarazo?

Por regla generad, ef criterio de la mayoria de los espe-
dlalistas es gue conviene interrumpirias unas 4 semanas anies

matronas hoy |
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de la fecha prevista del parto. Pero este criterip no lo mantie-
nen todos, Ya qie michos estudios que se han hecha en este
sentido, no ban demostrado qite tnfliyera como caunsa de
parto premaiiae, viplia de meniiranas, beworragia o infec-
cidn. Ahora biew, lo que 5t es indidabile es que han de bacer-
se cont cierto cutdado evitando toda posiciin foryada o vislen-
fa. Sm emrbargs, #n_argainig por parte de efla EXTESILaIEN-
0150 podria consiitiuir ung aufeutica Coutn '
También ex aconsejable espaciarias y 1mf’z.,_m67.\ (il #A
especial cuidado en e/ primer frimesive, sobre fody entre ¢f
segundo y fercer mes’,

Volvemos a encontrar lo mismo: los estudios
demuestran que no hay problemas pero a pesar de
ello se dice jcuidado;, se les dice: "Pucdes tener
relaciones, pero a la vez se les dice siempre que ¢l
0rgasmo no sca demasiado intenso”. ;Como hacer
de nuevo para controlar la intensidad del orgasmo?

Todos esos textos son de la década de los 80 v
obras manejadas en nuestro medio.

En los altimos afios, la mavor liberalidad sexual
ha llevado a que se considere la importancia de la
sexualidad en la salud de personas y que los profe-
sionales de la salud atendan a las necesidades
sexuales de la poblacion v entre ellas a las necesida-
des sexuales durante el embarazo . Ya se habla de
sexualidad ¢n el embarazo, pero adn se hace dificil
para la mujer verbalizar sus inquietudes v temores
sobre estos ASpectos. Alonso Alvaro; encuentra que
sélo el 13.6% de las mujeres entrevistadas han reci-
bido informacion sexual durante el embarazo por
parte de los sanitarios que la han atendido.

\A SEXUALUDAD €N EL EMBARAZO:
ASPECTOS FISIOLOGICOS Y
PSICOSOCIALES

Se trata de conocer la sexualidad de la embara-
zada: por un lado, en qu¢ mancra el estar embara-
zada modifica la vivencia sexual (; Hay menos
deseo?, ¢Se siente €l mismo placer?, ...) v por otro,
en que modo influye la acuvidad sexual sobre el
embarazo { ;puede conllevar algin riesgo ; , ;puede
provocar un aborto?, ;puede hacer que se rompa la
bolsa?, ¢ puede producir una infeccion?, ¢ puede
hacer que se adelante el parto?, ; puede que el feto
note algor... ) Estos son algunos de los interrogan-
tes mds frecuentes, que denotan el miedo y los
mitos que han rodeado el tema.

Hay que destacar, en primer lugar, que la sexua-
lidad en el embarazo va a ser continuacion de la que
se vivia previamente aunque con una scric de modi-
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ticaciones debidas a los cambios fisicos v psiquicos
que tienen lugar durante el embarazo.

A) ASPECTOS FISIOLOGICOS

A nivel hormonal hay un aumento de los estro-
genos v de la progesterona unido a una disminu-
cién del 50% de la fraccion libre de la testosterona
v la dehidroepiandostrerona. Como la testosterona
esta relacionada con el deseo sexual se plantea si
puede relacionarse con la disminucion del deseo de
la embarazada. Puede que influva, pero intervienen
muchos otros elementos como para poder diferen-
ciar €l papel atribuible a las hormonas. Lo que si
determinan mas directamente son los cambios en
la Respuesta Sexual

Mayor sensibilidad mamaria, Puede influir
posiavamente, la mujer nota mds sensaciones o
puede ser molesto,

- Mis sensacion genital.

* Lubricacion mas intensa y mas rapida. Mas en
multiparas.

+ Plataforma orgasmica mayor.

- Irritabilidad del utero aumentada. A algunas
mujeres les puede suponer incomodidad y miedo el
precibir las contracciones durante ¢l orgasmo.

* Resolucion menor. Esa resolucion incompleta

puede dar una molesta sensacion de  plenitud resi-
dual.

Algunos de estos aspectos influyen positivamente,
aumentan las sensaciones placcntcras, algunas
mujeres refleren orgasmos mas intensos y algunas
incluso refieren tenerlos por primera vez durante ¢l
embarazo, el 24.50% de las mujeres, segun recoge el
trabajo de Lopez Olmos- .

Estos aspectos se dan en todas las embarazadas
aunque la valoracion que hagan de ellos puede
influir de modo diferente en su vida sexual.

Existen ademas molestias fisicas por los cambios
propios del embarazo que influyen en la sexualidad
pero que no afectan de igual modo a todas las muje-
1€s:



- Somnolencia.
- Vomitos, nauseas.
- Fatiga.

« Molestias dorsolumbares. Calambres, dolor de
espalda,...

- Molestias por el aumento de volumen abdo-
minal. Pucden dificultar ciertas posiciones en las
relaciones sexuales.

- Secreccion lactea. Sobre todo en el 3 trimestre.

* Molestias urinarias.
(Polaquiuria, incontinencia de esfuerzo,.)

Normalmente, el deterioro sexual serd mavor en
las que presenten mas molestias hav una inapeten-
cia generalizada v también sexual.

B) ASPECTOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES

Entre la multiplicidad de factores que intervienen
podemos destacar:

- Personalidad previa de la mujer.

+ La sexualidad previa. En el caso de existir pro-
blemas o dificultades previas este no es el mejor
momento de resolverlos. Todos los cambios que se
producen lo complican aiin mas.

- Cambios psicologicos propios del embarazo.
El estado animico y emocional de la embarazada es
muy particular. Se producen sentimientos contra-
dictorios, tanto de felicidad v satisfaccion como de
miedo y ansiedad. El primer trimestre, se caracteri-
za por inestabilidad emocional (la mujer aun no se
lo cree) y estara muy determinado por las circuns-
tancias personaleq ( si el embarazo es deseado, si la
relacion de pareja es buena, situacion socioecono-
mica,...) Hay una introversion, la mujer se centra en
lo que estd ocurriendo en ella v se aisla del exterior.
En el 22 trimestre, se equnhbran las emociones. Es
un momento de alegria y bienestar. Se perciben los
movimientos fetales. En el 3% trimestre Hay una
situacion de sobrecarga. Aumentan las molesdas
fisicas v la mujer se centra en el parto. Existen

SECCION CIENTIFICA

temores relacionados con el parto vy con el miedo a
malformaciones fetales,

- La valoracion que ella y su pareja hacen de los
cambios fisicos del embarazo. Las mujeres se
sienten con frecuencia menos atractivas- . Hs tam-
bién importante la actitud de la pau_]a el que le
haga saber que a €l le gusta como esta. Hay mujeres
que se sienten especialmente atractivas  (suelen ser
mujeres que valoran positivamente la expetiencia de
la maternidad).

+ Los mitos y tabues. Influye la idea, ya comenta-
da, de que el sexo no es estrictamente necesario
durante el embarazo. Hay ademas creencias errone-
as que se plasman en miedos concretos ( mas fre-
cuentes en primiparas, por Ser una experiencia
nueva, hay mavor inseguridad). Los principales
temores se recogen en el cuadro 1.

* Miedo a danar al feto con la relacion sexual.

* La idea del pene como elemento agresor. [l
15% cree que el coito perjudica al embarazo.

* Miedo a provocar un aborto.

* Miedo a provocar la ruptura prematura de la
bolsa.

* Miedo a provocar el parto antes de tiempo,

* Miedo a contraer infecciones.

Catadro 1, Principales temores sexcuales durante éf embara-

~50

Estos miedos no solo los presenta la mujer. En
mayor o menor medida también afectan al varon
(de hecho suelen tener menos informacion sobre ¢l
embarazo que las mujeres) aunque éste ha sido
poco tenido en cuenta en los estudios sobre sexua-
lidad y embarazo.

También, aunque cada vez menos, algunas muje-
res entienden la sexualidad durante el embarazo
solo para la satisfaccion de la pareja. Ellas no lo
necesitan ahora pero consideran que es importante
para el varon 6 temen que éste les pueda ser infiel si
no estan satisfechos. bEn el estudio de Suerro, , las
mujeres perciben que sus parejas tienen mas deseo
que cllas durante el embarazo y también consideran
que ellos tienen con mds frecuencia orgasmos.

- La calidad de la relacion de pareja. Hs un
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aspecto clave. La comunicacion v la participacion de
ambos en todo lo relacionado con el embarazo. Es
necesario que el varon no se sienta desplazado, La
necesidad de expresar v compartir los sentimientos
es muy importante. Hay gran necesidad de afecto v
parece que los hombres suelen entenderlo ( el
3509 % de los varones eran percibidos por sus
mujeres como mas afectvos-),

C) RELACIONES AFECTIVO-SEXUALES
DURANTE EL EMBARAZO

Teniendo en cuenta todos los aspectos fisiologl-
cos y psicosociales comentados queda el reflejar en
qué manera interactian condicionando la sexuali-
dad durante el embarazo. Aunque hay que conside-
rar las variaciones personales, siguiendo a los prin-
cipales investigadores sobre el tema, podemos con-
cluir que cl el embarazo hay una modificacion de la
sexualidad en el sentido de:

" Una disminucion del deseo sexual.

v Una disminucion de la frecuencia de rela-
ciones coitales.

v Conservacién de la capacidad orgasmica.
Es el componente que menos se altera, muchos
autores encuentran que s¢ mantene igual que antes
del embarazo v otros que incluso mejora por la
mavor congestion pélvica.

Las discrepancias surgen en relacion a como se
va presentando esta disminucion del deseo v de la
frecuencia de coitos como puede apreciarse en el
cuadro 2.

* Deterioro de la actividad sexual 1 trimestre, (por
descenso del deseo v coito). Mejoria en el 2* tri-
mestre. Nuevo deterioro cn el 3 trimesrre.
(Master y Johnson; Falicov; Vellay; Reamy).

* Deterioro progresivo o lineal de la sexualidad a
lo largo del embarazo.

(Solbetg, Perkins, Pasini, Tolor v Digracia, Reamy,
Brogen, Perez Sanz y Parrilla)

* Deterioro minimo entre 1y 2* trimestre y dete-
rioro importante entre 2 y 3* trimestre.

( Robson, Ramos, Perez Lopez)

Cuadro 2. Cambios de la conducta sexzeal durante ia gesta-
Ll;dlf.

/
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Solo hay un estudio que no encuentre cambios en
la sexualidad durante el embarazo-, el de Lopez
Olmos; v solo uno que la encuentre mejor que antes
de éste{ Cernoch).

Es de destacar que la mavoria de los trabajos

sobre sexualidad v gestacion:
* no consideran las conductas sexuales no coitales
lenen en cuenta al varon.

Los factores que se relacionan con una mujet viven-
cia sexual en ¢l embarazo son:

» Mujeres sin antecedentes ginecologicos.
- (Gestantes sin emesis.
+ Mujeres que realizan Educacion Maternal.

- Concepto previo positivo de la sexualidad.
- Buena respuesta sexual previa.

¢COMO AFECTA LA ACTIVIDAD
SEXUAL AL EMBARAZO?

Cabe plantearse si la acavidad sexual puede
entranar algun riesgo ¢n ¢l curso normal del emba-
razo. Numerosos estudios han puesto de manifies-
to que se hacen restricciones médicas arbitrarias
respecto a la sexualidad en el embarazos;-q, -
Lopez Olmos- destaca la prohibicion del coito en
un 10% de las gestantes entrevistadas.

En el "Manual de Asistencia al Embarazo nor-
mal" de la Sociedad Espanola de Ginecologia v
Obsterricia) se dice, con claridad, que la acrtividad
sexual no entrana riesgos €n un embarazo normal,
L.a mayoria de los autores coinciden en ello 54+ 404,

Se ha demostrado que no existe relacion direc-
ta entre la actividad sexual y el aumento de las
siguientes complicaciones:

* abortos.

* partos pretérminos.

- infecciones.

* bradicardia v sufrimiento fetal,

- mortalidad fetal v neonatal.



El riesgo de aborto v parto pretérmino se ha atri-
buido:

- a las contracciones uterinas desencadenadas
por la oxitocina liberada durante la actividad
sexual. Erroneamente se han atribuido al coito las
contracciones uterinas, que en realidad son desen-
cadenadas por el OTgasmo femenino, considerando-
se peligroso el coito y no otras pricticas, como la
masturbacion con la cual pueden tenerse orgasmos
incluso mas intensos. La respuesta del atero a la oxi-
tocina aumenta con la gestacion de tal manera que
estas contracciones no son lo suficientemente
intensas para desencadenar el parto ni para produ-
cir sufrimiento feral, aunque se han registrado dis-
minuciones de la frecuencia cardiaca feral ;sin efec-
to nocivo, durante ellas.

* a la accion de las prostaglandinas (PGS) con-
tenidas en el semen. Esta liberacion de PGS
durante ¢l coito tampoco es capaz de desencadenar
el parto en una gcstacwn normal,

Alonso Alvaros cita el trabajo de Georgakopoulos
{ 1984) en el que no se encontrd diferencias en la
frecuencia de coitos v orgasmos entre mujeres con
parto pretérmino v parto a término v también a
Perkins {1984) que demostré mayor actividad
sexual y orgasmos en mujeres que daban a luz a tér-
mino, en comparacion con las que daban a luz pre-
maturamente. Este autor argumenté que una vida
sexual satisfactoria puede predisponer a la disminu-
cion de tensiones, que influyen en el desencadena-
micnto del parto prematuro,

La creencia de que el coito ¢s peligroso en el ter-
cer trimestre esta bastante extendida. En un estudio
en ¢l que se elegian al azar a 100 gestantes, que acu-
dieron de parto a las Urgencias de un hospital, la
mayoria habian tenido su dlima relacion sexual
antes del parto en el 7° mes v medio de embarazo-.
Clasicamente se recomendaba evitar ¢l coito entre
las ultumas 4-6 semanas de embarazo.

St el embarazo cursa con normalidad v la emba-
razada y su pareja lo desean, se pueden mantener
relaciones sexuales hasta ¢l final de la gestacion,;...
Las situaciones clinicas que aconsejan moderacion
o abstinencia de la relacion sexual se presentan en el
cuadro 3.
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O situaciones favorecedoras
(embarazo multiple, incompetencia
cervical, malformaciones uterinas,
miomas,...)

- Rotura Prematura de Membranas

» Insuficiencia placentaria ( CIR )

+ Patologia médica importante
(asma, cardiopata, hipertension,..)

» Enfermedad de Transmision Sexual

Cuadro 3. Sttuaciones clinicas aue acol racion

0 abstinenca de la relacion sexual

* Aborto de repeticion
(de causa no hereditaria)
- Hemorragia genital
- Amenaza de aborto { s6lo en ¢l 1t.)
- Amenaza de parto prematuro

ORIENTACION SEXUAL DURANTE EL
EMBARAZO

Dado que la sexualidad en esta etapa de la vida
de la mujer estd condicionada por sus actitudes y
vivencias sexuales anteriores, la intervencion de los
profesionales deberia incluir:

- Educaciéon Sexual desde la infancia, confor-
mando acttudes positivas hacia la sexualidad en la
vida adulta.

- Orientacion Sexual durante el embarazo.

- Orientaciéon Sexual en el puerperio y la lac-
tancia.

La atencién a la gestante se produce durante un
periodo prolongado lo cual favorece que se esta-
blezcan unos niveles de acercamiento v confianza
optimos para que las mujeres planteen demandas
sobre cuestiones sexuales a los profesionales sanita-
rios que las atienden, en especial las matronas. Los
principales aspectos sobre los que se debe informar
y orientar sor

1. Informacion sobre los cambios fisicos y psi-
quicos durante el embarazo que pueden influir en
las relaciones sexuales.

2. Informacidn sobre la inocuidad de¢ la mavoria
de las practicas sexuales en el embarazo, contribu-
vendo a la elimmnacion de mitos: las relaciones
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sexuales en un embarazo normal no favorecen el
aborto, ni provocan partos premaruros, ni hemorra-
gias, ni rotura prematura de membranas, ni provo-
can dano al feto, etc..

3. Ln ¢l caso de motivos clinicos para reducir o
anular las relaciones sexuales, informar v justfi-
car con claridad, ofrecer alternauvas v sobre todo
informar sobre la reanudacion de éstas (con fre-
cuencia una mujer a la que se le contraindica que
tenga relaciones por amenaza de aborto en el pri-
mer trimestre va a prescindir de cllas durante todo
el embarazo porque no se le aclara que puede vol-
ver a tenerlas una vez superado el problema v por la
dificultad de preguntar sobre ello),

4. Tavorecer la comunicacion sexual con la
pareja (como viven ambos los cambios del emba-
razo, que las mujeres no consideren que pierden su
atractivo).

5. Prestar atenciéon también al hombre (a veces
hay ambivalencia frente al embarazo y miedo a las
relaciones).

6. Informacion sobre las posturas mas recomen-
dadas para evitar, sobre todo al final del embarazo,
la presion sobre el vientre.

7. Dar a conocer las ventajas de la sexualidad en
la gestacion: es una fuente de bienestar v placer que
contribuye a la armonia con la pareja v libera de ten-
siones y favorece la elastcidad v flexibilidad de los
musculos perineales.

[.a matrona aborda estos contenidos sobre sexuali-

dad:

- En las consultas de atencion al embarazo: desde
las primeras visitas se orienta a la mujer y a su pare-
1a sobre el modo de vivir con satisfaccion su sexua-
idad en este periodo. La consulta individualizada es
el marco idéneo para tratar los aspectos mas inti-
ImMaos.

* En el programa de Educaciéon Maternal: se dedica
un espacio sobre sexualidad: concepto v actitudes
ante la sexualidad, respuesta sexual humana y
sexualidad en el embarazo v puerperio.
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A DEPRESION

.Graciela Kasanetz Psicologa-Psicoanalista Colegiado M-03615

] término depresion esta de moda, tanto
expertos como legos debaten sobre el tema
en publicaciones, congresos y coloquios.

Con la misma palabra se designan fenomenos
diferentes y se tiende a diluir las fronteras diagnos-
ticas en funcién de la descripeion de sintomas,

Desde la psicologia, la sociologia |, la psi-
quiatria, se apunta a distintas causalidades de la
depresion.

Se atribuye la depresion a estrategias equivoca-
das para encarar conflictos o situaciones de pér-
dida, a errores cognitivos, a estrés,

Sc senala a la depresion como un mal de nues-
tra época en las sociedades desarrolladas caracteri-
zadas por el derrumbe de los ideales, las dificulta-
des en las relaciones personales v la escasez cada
dia mas acentuada de la posibilidad de trabajar.

La psiquiatria, apoyada en la farmacologia,
apunta a los trastornos del humor y sc¢ sitia ente-
ramente en el registro del cuerpo como organis-
mo, presentando el antidepresivo de moda como
la panacca.

La causalidad de cstos diversos enfoques
excluye la subjetividad, la posicion de cada perso-
na trente a sus circunstancias tanto externas
como internas.

[Los estados afectivos, v en particular la triste-
za estan en intima correlacion con la posicion
subjeniva.

[.a depresion aparece muchas veces asociada a
una pérdida, esta pérdida puede ser la de un ser
amado o de una abstraccion equivalente:la patria,
la libertad, ¢l trabajo, ¢l idcal.

La depresion supone, ademas de la tristeza, el
desinterés por el mundo externo en cuanto no se
relacione con el objeto perdido y la imposibilidad
de establecer nuevos vinculos afectivos en reem-
plazo de los perdidos; la persona deprimida res-
tringe sus vinculos con los demas, retrae su
interés respecto de personas y cosas.

Cuando la depresion responde a una pérdi-
da real, la inhibicién vy las restricciones que
padece la persona se nos hacen comprensibles
como cxpresion de su entrega total al proceso
de duelo por lo que ha perdido, v ese estado no
nos parece patologico porque nos lo podemos
explicar perfectamente. La persona que la
padece conoce conscientemente o al menos
intuye qué es lo que ha provocado su sufri-
miento, v solo en algunos casos €s necesaria la
ayuda cspccmhmda para superar el proceso de
duelo v evitar que se cronifique.

La labor que se¢ lleva a cabo durante el duelo
supone abandonar los lazos con el objeto perdido,
pero contra esto surge la resistencia a hacerlo; en
algunos casos esta resistencia puede ser tan inten-
sa que el sujeto se aparte de la realidad para con-
servar el objeto perdido, recurriendo a la fantasia
o al delirio. Lo normal es que se termine aceptan-
do la pérdida de un modo paulatino y finalmente
se vuclva a quedar libre de toda inhibicién; la
energia psiquica vinculada al objeto perdido vuel-
ve a quedar a disposicion del sujeto para cstable-
cer nuevos vinculos en un mundo que vuelve a
atraer su atencion.

Existen situaciones que dificultan enormemen-
te el normal desarrollo del proceso de duelo; por
ejemplo aquellas en las que la pérdida del objeto
amado no puede ser corroborada en la realidad (
es el caso de los detenidos o sccuestrados/desa-
parecidos v el de los desaparecidos de los miles de
historias que pueblan los “quién sabe donde™ }.

La depresion no aparece siempre ligada a una
pérdida, hay personas que se¢ deprimen en situa-
ciones de ganancia, no cuando pierden algo, sino
paradéjicamente, cuando consiguen algo larga-
mente anhelado ( una relacién amorosa, un traba-
jo, un titulo académico, la superacion de alguna
dificultad importante, el reconocimiento de los
demas a algin logro propio, ctc.).

La depresidon post-parto ( en la que no nos
extenderemos en este articulo ) es un ejemplo para-
digmatico de las dificultades de los seres humanos
para disfrutar de lo deseado vy conseguido.
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Sigmun Freud descubre que los sujetos huma-
nos se quejan de que no pueden alcanzar lo que
desean, pero que cuando lo alcanzan eso les resul-
ta también problematico. No es facil poder sopor-
tar verdaderamente el deseo, los seres humanos
retroceden con frecucncia ante las dificultades
que les supone asumir sus descos.

un modo de satisfaccion para quien los padece,
una satisfaccion contraria al propio bienestar;
pero satisfaccion al fin, Freud nos lo recuerda
apuntando que la pérdida de una persona amada,
por ejemplo, puede constituir una excelente oca-
sion para poner de manificsto la ambivalencia de
las relaciones afectivas. Una persona puede refu-

. giarse en la enfermedad para conseguir
indirectamente su venganza v atormentar
a los que ama por medio de ésta, refu-
gidndose en la enfermedad para no tener
que mostrar abiertamente su hostilidad.
Este comportamiento no es un acto
consciente v generalmente se presenta
como incomprensible para el propio
sujero.

La depresion post-parto, que es general-
mente pasajera v que sc relaciona entre
otros motivos con las dificultades nor-
males de la asuncidon de la maternidad (
miedo a una sitnacién nueva, pérdida de
un estado de completud, la carga de la
responsabilidad frente al hijo, la reactiva-
cion de las ansiedades de separacion,
etc.), solo se cronifica v se vuelve patdge-
na cuando sc suma a la situacidn externa
alguin conflicto interno ( por cjcmplo una
historia de dificultades en la relacidon de
la puérpera con su propia madre). El
conflicto interno se encuentra en la situa-
cion real una ocasiéon para ponerse de
manifiesto.

La depresion no tiene la misma impor-
tancla ni el mismo tratamiento en las dis-
tintas cstructuras psiquicas, por ello es
preciso ubicar y diferenciar la depresion
en la neurosis v en la psicosis, aungue

La paradoja de la depresion que aparece al
lograr lo anhelado se hace comprensible al com-
probar que para cada ser humano existe una reali-
dad psiquica, un mundo interno que tiene tanta
relevancia como las circunstancias externas en las
que le toca desarrollar su vida.

La consecucién de un deseo consciente puede
entrar en contradiccion con este mundo interno v
provocar un conflicto que lleve a enfermar.

Los sintomas psiquicos consttuyen también

fenomenoldgicamente pueden parecerse.
La precision diagnostica es nuclear para el éxito
terapedtico.

La psicofarmacologia es en algunas depresio-
nes un apovo terapedtico necesario, pero siempre
en combinacion con la psicoterapia.

Cualquier tratamiento que deje de lado la his-
toria y la implicacion de la persona afectada en su
propio padecimiento, solo tendra una eficacia
transitoria. La depresion sélo se cura cuando
desaparece el conflicto interno que la produce.
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LA MATRONA Y EL RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO.
REANIMACION Y PRIMEROS CUIDADOS

Francisco Javier Idigoras Hurtado, Lourdes de la Pisa Latorre

D. E. Residentes 2.° Curso. Enfermeria Obstétrico-Ginecologica (Matrona)
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INTRODUCCION

El recién nacido de alto riesgo es aquel cuyo esta-
do de salud lo vuclve particularmente propenso al
aumento de la morbilidad o la mortalidad, a causa
de dismadurez, mmadurez, trastornos fisicos o
complicaciones del nacimiento.

En la gran mayoria de los casos, este recién nacido
es producto de un embarazo que se caracterizé por
uno o varios factores de riesgo predecibles. Estos
factores son, por cjemplo (Fig. 1):

preparativos para el nacimiento de muchos neona-
tos de alto riesgo. Es posible establecer una ade-
cuada vigilancia durante el embarazo, instituir el
tratamiento adecuado y hacer todos los arreglos
nccesarios para que el nacimiento ocurra en un
centro de asistencia que disponga de equipo y per-
sonal apropiados para atender tanto a la madre
como al recién nacido.

El diagnostico de riesgo fetal v, por tanto, de recién
nacido de riesgo, sc puede realizar a nivel antenatal
v perinatalmente a través de la utilizacion

de distintas técnicas ¢ instrumentos

MATERNOS LIGADOS AL PARTO | LIGADOS AL ESTADO FETAL
Diabetes Presentaciones distécicas| Embarazo mildiple

diagnosticos. Antenatalmente, ¢l embarazo
de alto ricsgo suele i1dentificarse en las

Hipertension arterial (Nalgas-Bregma) Hipotrofia fetal consultas prenatales a traves de:

Toxemia Fracaso de trabajo Prematuridad

Sindrome vasculorrenal de parto Sufrimiento fetal - Historia clinica

Infeccione Distocia funcional do clinico: . P

Ry R NI R S - Datos de laboratorio (serologia, fac-

[soinmunizacion RH Procidencia de cordon -aguas tefiidas tor Rh}

Intoxicacion Cesirea -bradicardias También disponemos de una bateria de

Placenta previa Forceps alta a dificil Anomalias de la FCF pruebas que hacen posible conocer a prio-
u otra hemorragia Medicacidn sedante Acidosis fetal ri, en etapas tempranas de la gestacion, la

Otras enfermedades 0 analgésica durante

maternas el parto
Rotura prematura de

membranas

existencia de posibles afecciones ferales v
valorar cuil es el grado de madurez fetal.
Por ejemplo:

- Amniocentesis. Nos da informacion
sobre:

Fig. 1. Situaciones de riesgo antenatal o intraparto.
- nivel socioeconomico bajo de la madre

- alteraciones maternas preexistentes (cardiopatias
por ejemplo)

- factores obstétricos como el binomio edad-paridad,
alteraciones meédicas relacionadas con el embarazo

- complicaciones obstétricas, como el desprendimien-
to prematuro de placenta normalmente inscrta y otras

Si sc conocen estos factores v los riesgos perinata-
les que los acompanan, a menudo se pueden hacer

* diagnostico de eritroblastosis (aumento
de bilirrubina en liqguido amnitico)
* diagnostico de enfermedad de membrana hialina
(a través de la relacion lecitina-esfingomielina)
* diagnostico de madurez por andlisis de creatinina
en liquido amniotico

- Pruebas de imagen, como la ecografia

- Estudios hemodinamicos, como la velocimetria

Doppler

Perinatalmente, la vigilancia cardiaca fetal desem-
pena un papel crucial en la identificacion tanto de
sufrimiento fetal como de un recién nacido de ries-
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go. A pesar de todo, no siempre puede efectuarse
la prediccion de un recién nacido de alto riesgo,
porque existen aun muchos factores relacionados
con el parto que no son bien conocidos, ni tampo-
co s¢ puede decir la mancra en que el feto sopor-

tara la tension del proceso.

Una vez que se produce ¢l nacimicnto, tenemos
dos instrumentos muyv eficaces para valorar al

recién nacido:

- Puntuaje de Apgar

- Carta de clasificacién nconatal y de riesgo de

mortalidad neonatal

El Puntuaje de Apgar es un método que introdujo
Virginia Apgar en 1952 y s¢ basa en la puntuacién
de cinco variables (Fig. 2): Color, Frecuenciz
cardiaca, Esfuerzo respiratorio, Tono muscular ¢

Irritabilidad refleja.

SIGNOS 0 1 2
Latido cardiaco | Ausente Inferior 100 p.m.| Superior 100 p.m.
Movimientos Ausentes Llanto débil, Llanto fuerte y
respiratorios hipoventilacién | vigoroso
Tono muscular | Hipotonia Discreto tono en| Buen tono en

flexion de las flexion,
extremidades | movimientos
activos
Respuesta al | Sin respuesta | Mueca Tos o estornudo
paso de sonda
por la nariz
Color Cianosis, palidez| Acrocianosis, Totalmente
resto sonrosado | sonrosado

Fig. 2. Test de Apgar.

El otro instrumento de utilidad para identificar al
recién nacido de riesgo es la Carta de clasificacion
neonatal vy de riesgo de mortalidad neonatal
(Lubchenco y cols., 81:814). Antes de elaborar este
instrumento de clasificacion, el dnico criterio para

estimar la madurez era ¢l peso del recién nacido.

Hov dia, se valoran conjuntamente tanto el peso como
la edad gestacional, quedando descritas 9 categorias

para clasificar al neenato segin estas dos vanables:

* Pretérmino, grande para la edad gestacional
Pr6:. E.G)

* Pretérmino, apropiado para la edad gestacional

(Pr, A. E. G)

* Pretérmino, pequeno para la edad gestacional

(P P. E. G.)

lI ~7-‘

(R -

\‘i‘w matronas hoy
..A r“

* Término, grande para la edad gestacional
(T G. E. G.)

* Término, apropiado para la edad gestacional

(T A E.G)

= Término, pequeno para la edad gestacional

(T P.E. G.)

* Postérmino, grande para la edad gestacional
(Po G. E. G)

* Postérmino, apropiado para la edad gestacional

(Po A. E. G)

* Postérmino, pequeno para la edad gestacional

(Po P.E. G)

Los recién nacidos grandes para su edad gestacio
nal (G. E. G.) son los que estin por encima del per
centil 90 de peso. Los recién nacidos adecuado
para su edad gestacional (A. E. G} son los qu
estan entre el percentil 10 v 90 de peso. Los recié
nacidos pequeros para su edad gestacional (B E

.} son los que estan por debajo del percentil 10 d
peso. Es evidente que los recién nacidos con mavyo
riesgo de mortalidad neonatal son aquellos que s
encuadran en la categoria Pr P. E. G.

DESARROWO

ATENCION AL RECIEN NACIDO ASFICTICO.

La clave de la asistencia optima es la prevencion
por lo tanto, para ello es necesario identificar a |
poblacidn de riesgo v definir el problema.

Fisiopatologia de la asfixia.
[Los cambios bioquimicos que se pr«)ducen SON:

- s¢ pasa de un metabolismo aerobio a un metabo
lismo anaerobio, por la falta de oxigeno que condi
ciona la hipoxia.

- se produce la acumulacion de lactato por una oxi
dacion incompleta de la glucosa

- disminucion del pH. Acidosis.

Es importante destacar que existen varios factore
que hacen que el recién nacido tolere mejor la asfi
xia que ¢l adulto (mecanismos compensadores). E
probable que un indice metabodlico mas lento d
los tejidos (particulramente el tejido encefilico
preserve al recién nacido de la aparicion de daro
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neurologicos (seran manifestados por una puntua-
cion baja del Apgar a los cinco minutos).
Una vez descritos estos cambios fisiopatologicos,
vamos a centrarnos en el tratamiento en si del
recién nacido asfictico, en la reanimacion.

Evolucion historica.

Aunque la reanimacién boca a boca se conoce
desde la Antiglicdad, v si bien la bibliografia de los
siglos XVII, XVIII v XIX contiene menciones
esporadicas sobre la ventilacion con presiéon nega-
tiva, no es hasta el segundo cuarto del siglo XIX
cuando se empieza a establecer las bases para la
reanimacion del recién nacido ventilando con pre-
s16n positiva mediante sonda endotraqueal.

De todas formas, hasta los dos altimos decenios se
han scguido utilizando técnicas basadas en la
observacion empirica v no en la experimentacion
animal en condiciones controladas.

Condiciones previas.

El nconato asfictico debe ser colocado en un medio
con temperatura neutra para su reanimacion. En la
actualidad, lo mas efectuvo es una fuente de calor
radiante colocada por encima de la cabeza, la cual
debe ser utilizada en toda sala de partos. Se ha demos-
trado que el neonato a término desnudo y humedo
colocado sobre una mesa descubierta en la sala de
partos con una temperatura ambiente de 25° C pierde
4° C de temperatura cutanea a los 5 minutos v 2° C de
temperatura corporal a los 20 minutos. La importan-
cia de mantener abrigado al recién nacido asfictico se
basa en que los estimulos frios, ademas de aumentar
el metabolismo, producen vasoconstriccion, poten-
ciando mds la acidosis, con la consiguiente mala per-
fusién de los tejidos sometidos a hipoxia. También se
incrementan los 4cidos grasos libres depleccionando
la glucosa. Se favorece la aparicion de quernictero y
otras complicaciones.

¢Quién realiza la reanimacion?

Existen varios motivos, por los que la matrona
debe conocer €l procedimiento:

1.- La reanimacion sera llevada a cabo por la persona
mds competente del equipo, sea enfermera, matrona,
pediatra o ancstesista [Sheldon B. Korones).

2.- El equipo debera estar compuesto como mini-
mo por dos personas, una para intubar y ventilar y
otra para controlar la frecuencia cardiaca, propor-
cionar masaje € introduccion de catéteres en vasos
umbilicales, si hiciera falta.

3.- Hoy dia existen muchas maternidades en las

20 matronas hoy

que el pediatra no esta presente en todos los patr-
tos; por ello, es indispensable que otras personas
que habitualmente si estan en la sala de partos ten-
gan los debidos conocimientos.

Equipo y material:

Para todo recién nacido:

- Fuente de calor

- Mesa de reanimacion

- Equipo de aspiracion

- Fuente de oxigeno

- Sondas de aspiracion nasofaringeas de tamanos
adecuados

- Mascarillas y ventilador manual. El mids usado es
el Amba manual, que Imita la presion de insufla-
cion a 30 6 40 cm de agua.

Para intubar:

- Laringoscopio de hoja corta (con pilas y bombillas)
- Tubos endotraqueales del 2.5 al 4

- Pinzas de Magill

- Adaptadores tubos endotraqueales-Ambu

- Esparadrapos

- Sondas de aspiracion v estetoscopios

Para cateterismo venoso:

- Pinza de Motria recta y curva

- Par de tijeras pequenas

Pinzas de Halsted

Pinzas de Kocher

Jeringas de 10 y 20 ml

Llave de tres pasos
- Campo estéril
- Seda

- Catéteres umbilicales



Sera necesario, igualmente, disponer de un aparato
de medicion de gases por microtoma, un tensié-
metro, para medir la tension arterial, y un aparato
de radiografias.

Medicacion:

SECCION CIENTIFICA

2.° Intubacién endotraqueal (Fig. 3),

El nifo es ventlado con oxigeno puro durante 30
segundos. [.a sonda endotraqueal puede ser introduci-
da por nariz o boca.

- Por via nasal: sc introduce por nariz hasta faringe
mientras la hoja del laringo se introduce en la boca

- Adrenalina: catecolamina
enddgena con actividad alfa y
beta adrenérgica. La dosis serd
de 0'01 a 0'03 mg por kg de
peso v dosis, intravenosa,
intradsea o intratraqueal; cada
5 minutos dos o tres dosis.

- Atropina: alcaloide parasimpa-
ticolitico que aumenta ¢l auto-
matismo del nodulo sinusal. La
dosis serd de 0'01 a 0'03 mg por
kg de peso y dosis, intravenosa,
intradsea o intratraqueal; cada 5
minutos dos o tres dosis.
También se contempla nebuli-
zar y la via subcutinea,

- Bicarbonato sédico 1 M, 1
cm cibico por kg de peso y
dosis. Se trata de un agente
alcalinizante que neutraliza los
iones hidrégenos.

- Naloxona. La dosis sera de
0'01 2 0'1 mgr por kg de peso,
por vias intravenosa, subcura-
nea o intramusculat.

- Orros farmacos utilizados:
Isoprotenerol, Gluconato cal-
cico, Lidocaina...

Técnica:

En cuanto a la asepsia, se pondra especial atencion
en que toda persona que entre en la sala de partos y
tenga que tocar al nino, realizara un cuidadoso lava-
do de manos y se cubrird el cabello. La persona que
aticnda al recién nacido se lavara las manos, sc
pondra bata estéril, guantes y mascarilla. ‘Todas estas
medidas van a contribuir a disminuir la infeccion
posnatal. Los pasos a seguir son los siguientes:

1.? Ventilacién con mascarilla.

Después de la desobstruccion faringea y nasal, se
extiende la cabeza hacia atris y se abre la boca pre-
sionando sobre el maxilar inferior con el cuarto y
quinto dedo de la mano izquierda. La mascarilla sc
aplica de forma firme sobre nariz y boca, sujetin-
dolos con los otros dedos de la mano izquierda. La
ventilacion se efectiia con oxigeno puro de forma
rapida, de 30 a 40 insuflaciones por minuto.
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€) Epiglotis

9 Esofago

o Tubo endotraqueal

9 Hoja del laringoscopio

o Abertura de la traquea

e S

Fig. 3. Aspectos durante la intubacion endotraqueal.

con la mano izquierda. Se coloca ¢l extremo entre
la base de la lengua y la epiglotis. La sonda endo-
traqueal que se visualiza en la faringe posterior se
coge con las pinzas de Magill y s¢ introduce 2 6 3
cm por debajo de las cuerdas vocales. Actualmente
en desuso.

- Por via oral: se introduce el laringo entre la base
de la lengua y la epiglotis v, visualizando las cuer-
das vocales, se introduce el tubo endotraqueal por
la boca desde ¢l angulo derecho.

3.” Masaje cardiaco externo (Fig. 4).

El operador abarca el térax con las dos manos
colocando los dedos sobre la columna vertebral y
los pulgares sobre ¢l esternén a la altura de las
mamilas. Comprimir de manera ripida v firme con
ambos pulgares a una frecuencia entre 60 y 80
veces por minuto. E]l masaje cardiaco externo debe
ir coordinado con la insuflacion a un ritmo de 2:1,
es decit, 2 compresiones, una ventilacién. Se debe
hacer una insuflacion cada 2 segundos.
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Fig. 4. Area de compresiones toracicas. Apoye la
punta del tercer y cuarto dedos.

4.° Cateterismo venoso.

Cortar ¢l cordon :apro.\:imndameme a2cmdela pared
abdominal. LLa vena suele ser facilmente visible. Se
procc‘de con cuidado a la canalizacion de la misma.

INDICACIONES

El estado del nifio se valora al nacimiento, al pri-
mer minuto dc vida, mediante ¢l Test de Apgar.
Durante el primer minuto, se le coloca bajo Ia
fuente de calor, se le aspiran las secreciones oro-
faringeas y nasales, si lo precisa, se le estimula fisi-
camente y, por ultimo, se le seca la piel.

A.- Test de Apgar entre 3 y 7 al primer minuto.

Situacion de gravedad moderada (Fig. 5.

APGAR CONDUCTA
Desobstruccon nasal v faringea
Supericr a ¥ Estmules extemos

Ouigeno delante 82 1a nariz v boca

N hay regla fip
De3a” '
(acevar segun el estado del mao)

Intermor 2 3 ol manuto Intubacon erdotraqueal
Masape cardinco exteznn

Infecior a 3 & los 3 minutos Catererisme de V. U pasa campogamiento

Fig. 5. Medidas de reanimacion segun el Test de Apgar.

22 matronas hoy

Si no sc establece
una ventilacion
espontanea después
de la aspiracion ¥y
estimulacion, se pro-
duce bradicardia.
Esta indicada la ven-
tilacién con mascari-
lla y oxigeno.

A.l.- En la mayoria
de los casos, el nino
reemprende  una
ventilacion
espontanea. La fre-
cuencia respiratoria
se normaliza. Sec
puede suspender la
ventilacion consta-
tando  que  la
mejoria clinica e¢s
estable. A continua-
cion se coloca al
nino bajo un hood de oxigeno calentado previa-
mente v a una concentracion del 30 al 40%.
Dependiendo del pH (si es inferior a 7'05) sc admi-
nistrara © no bicarbonato sadico.

A.2.- §i la situacion no mejora (Apgar inferior a 5
a los 5 minutos), persiste la bradicardia y la venu-
lacion es ineficaz, es necesatio reécurrir a la intuba-
ci6n, hacer masaje cardiaco y corregir la acidosis.

B.- Test de Apgar inferior a 3 al primer minu-
to. Situacion grave.

La actuacion debe ser rdpida. Son necesarias varias
personas. Se procede a:

- intubacion endotraqueal
- aspiracion y ventilacion con oxigeno puro
- masaje cardiaco

Siempre existe acidosis metabolica importante, por
lo que es necesario la administracion de bicarbona-
to sodico (colocacion de catéter en via umbilical).
La primera medida debe ser la oxigenacion y solo
cuando se ha logrado una buena ventilacion se
administrard el bicarbonato. En los minutos poste-
riores, la evolucién puede dirigirse a:

B.1.- Mejoria rapida. La asfixia ha sido grave pero
corta. Sc procede a extubacion, colocacién en
incubadora (36-37° C) con hood de oxigeno a 30-



40%. Se realiza medicion de gases v se valora cl
estado hemodinamico a través del tiempo de reco-
loracion capilar y la tension arterial. Por ulumo, se
inicia perfusion de glucosa al 10%.

B.2.- No se aprecia mejoria. Contemplamos dos
posibles casos:

B.2.1.- Si la frecuencia es mayor de 100 latidos por
minuto, pero no se restablece la ventilacion esponta-
nea, es necesario instaurar ventilacion ardficial v su
traslado a servicio de cuidados intensivos. Durante el
traslado, el nino estara colocado bajo un foco de calor
y con una perfusion de glucosa al 10%.

B.2.2.- Sila frecuencia es menor de 100 latidos por
minuto, se¢ administrara un simpaticomimético
(Atropina) hasta que se normalice la frecuencia.
Debe abandonarse toda reanimacion si no hay sig-
nos de actividad cardiaca al cabo de 15 minutos.

CNSOS ESPECINLES

I.- Recién nacido adormilado.
Después de una anestesia general o en el caso de

SECCION CIENTIFICA

administracion medicamentosa a la madre poco
antes del expulsivo, no es raro que el recién nacido
deprimido no respire espontineamente. El estado
circulatorio es habitualmente bueno, siendo facil
mantener una buena coloracion con la ventilacién
con mascarilla. Esta situacién puede mantcnerse
durante varios minutos sin que sea necesaria la
ntubacion. Si se ha utilizado un derivado mérfico
para dormir a la madre, puede utilizarse la
Naloxona por via . M.

2.- Liquido amniotico teiiido de meconio.

Incluso en los casos en los que Ja depresion es mode-
rada, debe procederse a la intubacién endotraqueal
para aspirar el contenido meconial. §i, por €l contra-
rio, ventilamos antes de la aspiracion traqueal, el
encharcamiento alveolar por cl meconio conllevari la
aparicion de un distress respiratorio grave.
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MEDIDAS Y MANIOBRAS URGENTES:
DISTOCIA DE HOMBROS

Asuncion Lopez-Saez y Lopez de Teruel. Matrona del Hospital General de Motril, (Granada).

RESUMEN

n el momento del parto se puede pre-

sentar como una Urgencia Obstetrica

la falta de expulsion de la cintura esca-
pular. Como profesionales en activo sabe-
mos que dicho fendmeno es raro, se viene
hablando en la literatura médica de un 0.5%
de casos en los partos vaginales, siendo
varios los factores que van a incidir en ello.

Sin embargo este problema nos puede
suceder en un determinado momento v por
set un hecho impredecible, considero que
hemos de contar con un conocimiento pro-
fundo ranto de las medidas 6 maniobras
tendentes a resolver esta situacién como el
hecho de actuar bajo una serie de pautas
protocolizadas con las que hemos de fami-
liarizarnos.

¢QUE €5 PUES LA DISTOCIA ©
COMO DEFINIRLA?

Tras la salida de la cabeza fetal, la cintura esca-
pular ocupa uno de los diametros oblicuos de la pel-
vis materna, Cuando asistimos al parto las Matronas
venimos aplicando habitualmente una suave trac-
cion sobre la cabeza fetal, de este modo logramos
liberar facilmente €l hombro anterior por abajo de
una de las ramas del pubis (Fig.1).

Cuando se produce la distocia lo que va a ocu-
rrir es que la cintura escapular desciende en el dia-
metro anteroposterior del plano de salida de la pel-
vis, ¢l hombro anterior se impacta detras de la sin-
fisis no produciéndose su descenso, surge pues la
dificultad en exteriorizar los hombros fetales.
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FACTORES QUE INCIDEN EN EWNO

Podemos enumerar, siguiendo a los autores,
varios: un trabajo de parto demasiado rapido 6 pre-
cipitado 6 bien la existencia de una extructura pél-
vica de la madre del tipo denominado antropoi-
de/androide, asi como el hecho de que el feto sea
grande, es decir con un peso elevado...macrosomia.
Factores que van a facilitar la distocia no queriendo
decir con esto que no sca también ¢n parturientas
con fetos de peso considerado normal.

Fig, 1
Posicion oblicua normal de la cintura

escapular después del nacimiento de la
cabeza fetal,
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CONPRUCTA ASISTENCIAL O PLAN oblicua.

Las técnicas A y C se suelen acompanar de un

ORGANIZADO DEL EQUIPO leve pujo materno v de una traccidn por parte nues-
tra pero siempre ha de ser lo mas ligera v suave
posible.

Se vienen describiendo muchas maniobras para
poder liberar de modo rapido la cintura escapular
que se ha impactado, a veces tendremos que aplicar
varias de las maniobras que mas adelante describi-
remos, de forma consecutiva.

Ya hemos dicho que este problema es imprede-
cible por quien esta asistiendo en ese momento al
parto, se presentara una vez haya salido la cabeza
fetal v la resolucion de esta Urgencia vendra dada
por nuestra destreza y rapidez de actuacion.

Si enumeramos una conducta organizada ésta ha
de iniciarse ante todo evitando el pujo materno, no
comprimiendo ¢l fondo uterino y no traccio-
nando excesivamente va que se ha demostrado
que con estas tres maniobras acompanadas lo Gnico
que podemos conseguir serd aumentar la impaccion
del hombro anterior por atris de la sinfisis, es decir
que agravaremos el problema y quizis lleguemos a
provocar una rotura uterina, cuadro aun mas grave
(por una compresién fundica desordenada) asi

como aumentar la interrupcion del flujo sanguineo. Flg 2

Puntualizaré pues en las técnicas que si se pue- : _ ‘
den realizar de forma consecutiva v que estin diri- Compresion suprapiibica.
gidas al éxito a la hora de liberar los hombros feta- Técnica de Mazzanti.

les para poder solucionar la distocia.

A) TECNICA DE MAZZANTI (Fig.2)

B TECNICA O MANIOBRA DE
MC. ROBERTS (Fig.4)

C) MANIOBRA DE RUBIN (Fig. 3 y &)

A) Dicha técnica consiste en realizar una compre-
s10n suprapubica en direccion posterior para desa-
lojar el hombro anterior v empujarlo detras de la
sinfisis del pubis.

B) Consiste en flexionar las piernas de la partu-
rienta sobre su abdomen a fin de lograr una hiper-
flexion completa de la cadera, de esta forma vamos
a provocar un enderezamiento del dngulo lumbosa-
cro y una rotacion de la sinfisis del pubis hacia ,
delante desalojandose ¢l hombro anterior. Flg. 3
C} Aplicar una presion lateral sobre el abdomen
materno contra el hombro anterior con el objeto de
intentar movilizar la cintura escapular a otra posi-
cién dentro de la pelvis, en concreto a posicidn

Compresion suprapubica.
Técnica de Rubin.
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Fig, 4
Maniobra de McRoberts.

Se dan otras manipulaciones a las que recurrire-
mos si las anteriores no resultasen, pero la que
abajo describo es conveniente realizarla con la par-
turicnta relajada o bajo anestesia por tratarse de una
manipulacion intravaginal asegurandonos previa-
mente un buen espacio o campo de actuacion, en
estos casos una buena episiotomia é episioprocto-
mia estaria recomendada.

Es Ia técnica de WOODS (Fig. 5, 7 v 8). Con ella
se busca la rotacion del hombro posterior a anterior
en un angulo de unos 180 grados para lograr la sali-
da del brazo,

Por ultimo hablar de la maniobra de ZAVANE-
LLI (Fig. 9 y 10) cuya finalidad estd en rotar la cabe-
za introduciendola de nuevo en la vagina para pro-
ceder ripidamente a la inteérvencion quirdrgica
(cesarea).

Fig. 5

Maniobra rotatoria de Woods.

Fig, 6
Maniobra de rotacién de Rubin
(invertida de Woods).

Fig. 7
Localizacion del brazo posterior y la
fosa antecubital.

Fig. 8

Nacimiento del brazo posterior,

}
matronas hoy

.
Soa




Fig. 9
Maniobra de Zavanelli,
Rotacion de la cabeza
a una variedad occipi-
toanterior directa,

Fig, 10

Maniobra de Zavanelli.
Flexion cefilica con
compresion ascenden-
te sobre el vértice.

Distocia de hombros. Estrategia de tratamiento

-

Interrumpir el pujo materno
Evitar la taccion desesperada
i Solicitar ayuda

Compresion suprapubica:
Técnica de Mazzanti (direccion posterior)
Técnica de Rubin (direccion lateral)

Maniobra de McRoberts ]
(hiperflexion de la cadera materna)

I

Asegurar espacio adecuado para
la manipulacion intravaginal
(tenga en mente la episioproctotomia)
|

De Woods (rotacion posterior)
Maniobra de Rubin (invertida de Woods, .
g esto es, rotacion anterior) ,

Maniobras de rotacion: ‘

Nacimiento del brazo posterior |

Si todos los intentos fracasan: '
Cesérea ‘

I Maniobra de Zavanelli (recolocacion cefélica)

HABIEMOS DE COMPUCACIONES
MATERNAS Y FETALES

Aunque lograsemos ejecutar estas maniobras
correctamente podemos encontrarnos con lesiones
0 dafios en el recién nacido, cifras de hasta un 42%
de los casos. Enumero pues las posibles lesiones del
plexo braquial en cifras de un 8.4 a 22.7%, las frac-
turas claviculares 6 humerales, 6 ambas, las fractu-
ras de la columna cervical, las lesiones del sistema
nervioso central ocasionadas por la falta de riego
sanguineo cn cifras de 5.7 a 9.7%.

SECCION CIENTIFICA

Las complicaciones maternas son raras pero
puede surgir la rotura uterina que ya mencioné, 6
los traumatismos del canal del parto que se presen-
tan acompanados de hemorragias.

Dar un juicio critico de la realizaciéon de manio-
bras dirigidas a modificat una anomalia de actitud o
de posicién no resulta adecuado sin embargo si diré
que se da una clara tendencia a evitar o abandonar
¢stas maniobras, quizas por el escaso éxito de las
mismas v porque con mucha frecuencia lo que se
vienen a adoptar son actitudes de fuerza que resul-
tan peligrosas y poco utiles,

Ante todos estos datos v ante una verdadera
Distocia de Hombros, quizds el tratamiento mas
juicioso v eficaz sea aquel que adopte v englobe
tanto una actuacion muy ripida v cuidadosa como
el saber elegir aquella técnica con la que estemos
mas familiarizados nosotros v ¢l equipo afin de ser
los mas diestros y eficaces en su resolucion.
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EL DESPUES DE LAS MADRES ADOLESCENTES

II Encuentro Luso-Hispano, Lisboa, 25-27 de Junio de 1998.

Autora: M® Jesus Isla Orte, Matrona y Profesora asociada, Hospital Universitario Principe de

Asturias, Alcala de Henares., Madrid.

INTRODUCCION

a adolescencia parece ser un periodo conflict-

vo en virtud de los cambios que suceden v de

las actitudes de los adultos, que no parecen
tener en cuenta tales cambios.

Desco inevitable de emancipacion y autonomia,
de ser adulto, necesidad de buscar una nueva iden-
ticlad.

Los habitos v la actividad sexual de los adoles-
centes han cambiado mucho en los veinte Gltimos
anos. La maduracion sexual mas precoz, la presion
de los amigos y el énfasis comercial v cinematogri-
fico en los placeres del sexo, han conducido a que
las relaciones sexuales se inicien antes.

Dificultades en la disponibilidad y accesibilidad
de métodos anticonceptivos suponen un factor de
riesgo importante.

La disminucién del embarazo no deseado en
jovenes no depende solo de la existencia de cam-
panas de divulgacion sobre ¢l uso de preservativo o
la incidencia de las enfermedades de transmision
sexual ; ni tampoco en la puesta en marcha de con-
sultas especificas, sino de una serie de factores en
ocasiones no conocldos.

Por otra parte el conocimiento no dirige el com-
portamiento, con mucha frecuencia la razon v las
visceras toman caminos divergentes sobre todo en
las primeras experiencias con coito.

Segin un estudio hecho a 1500 j6venes adoles-
centes, procedentes de todas las areas sanitarias de
la comumdad de Madrnd, durante los meses de
noviembre y diciembre de 1992(1), ésea previo a los
partos de nuestras adolescentes estudiadas en
1994(2) :

- Conocimiento de métodos anticonceptivos
(sugerido).

Un 99,9% conoce los preservativos, un 98,6% la
pildora annconcepum el 55,8% conoce los Hvulos
vaginales ¢ espermicidas. Consideran que los mas
apropiados para jovenes son los preservativos
(93,9%).

- Riesgo de embarazo la primera vez : 29,4%,

Realizaron coito el 39,2%.

Hicicron algo para evitar el embarazo un 83,4%
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De ellos un 11,6% fueron métodos ineficaces
{marcha atris un 10,4% v Ogino un 1,2%).

No hicieron nada para evitar el embarazo un
17,8%.

- Causas de embarazos no deseados entre
los jovenes (espontineo).

Chicas : un 63,5% no se ponen medios anticon-
ceptivos v un 2355 % falta de responsabilidad.

Chicos : un 36 2% no se ponen medios anticon-
ceptivos v un 25,3% falta de informacién.(1).

El promedio de tiempo que transcurre desde el
micio de la actividad sexual hasta ¢l uso de métodos
anticonceptivos oscila entre doce v veinticuatro
meses, si bien existen grupos de adolescentes cuyo
limite superior se encucntra por encima de los cua-
tro anos. (3,7).

Segun Olson v Cols, 1989, los eventos mas estre-
santes en las parejas jovenes son las tensiones intra-
familiares, finanzas y trabajo/sustento.

El indice de separaciones es muy alto en parejas
que han tenido un hijo siendo adolescentes {6).
Furstenberg observa en EEUU un 50% de separa-
ciones a los cinco anos de matrimonio (4,8). En
nuestro medio Colomer en Valencia (5), observé
después del parto una ruptura de pareja del 30%.

Es frecuente entre las adolescentes, la ausencia
de pareja estable, esto hace que tengan que enfren-
tarse en solitario a la crianza de su hijo.(8,9,10).

Estadisticas americanas sittan limites de 89% dg
auséncia de pareja estable, y entorno a 25-40% en
estudios espanoles.(10).

Economicamente los adolescentes sufren largos
periodos de desempleo, dependencia econémica y
desigualdad de oportunidades.(6).

También es frecuente que hijas de adolescentes,
sean madres adolescentes en un futuro, que aban-
donen la escolaridad por el embarazo y no retomen
sus estudios, estando en clara desventaja
social.(6,10}.

Pocos sistemas tienen previsto el acomodo de
estas madres en las actividades normales escolares,
incluso se les niega la entrada por temor a la
influencia negativa en otros adolescentes .(6).

Algunos autores (11,12) describen que el emba-
razo en la adolescencia es el inicio del  "Sindrome



del fracaso". Lste sindrome estd caracterizado por
imposibilidad de :

Completar las funciones de la adolescencia ; tet-
minar la educacion escolar ; establecer una familia
estable ; conseguir la independencia econémica v
finalmente tener hijos que alcancen todo su poten-
ctal.

En un estudio realizado en Granollers
(Barcelona) se encontré una correlacion  elevada
entre la fecundidad adolescente vy la tasa de
paro(13).

Este trabajo se inicié para analizar si en el irea
LT de Madrid, todos estos datos anteriores se¢ cum-
plen, o por el contrario genera otras conclusiones.

OBJETIVO GENERAL

Analizar las caracteristicas socioeconémicas vy
situacion familiar de las madres adolescentes a los
cuatro anos del parto.

OBRIETIVOS ESPECIFICOS

- Anmalizar conocimientos sobre anticonceptvos.

* Determinar las madres que realmente curdan a
sus hijos,

- Comprobar cuantas de nuestras madres estu-
diadas, son a su vez hijas de madres adolescentes.

SUJETOS DE ESTUDIO

Se han encuestado 35 madres adolescentes de las
79 que suponian el 100% de las captadas en 1994,
en el Hospital Principe de Asturias.

Desde 1995 se han perdido cinco sujetos por
cambio de domicilio o weléfono.

MATERIALY METODO

Estudio descriptivo longitudinal. A través de
encuesta telefonica.

Se han estudiado las madres adolescentes que
parieron en el ano 1994 en el H.U . Principe de
Asturias de Aleala de Henares. Se hizo una primera
encuesta en el afo 1995 al ano siguiente del
parto.(2).

A los cuatro anos del parto se realiza nueva
encuesta confidencial telefopica, analizando las
siguientes variables :

- Estado civil.

- Numero actual de hijos.

» Conocimiento de anticonceptivos.

» Ntiimero actual de hijos.

- Ocupacion remunerada,

- Relacion con amigos de su edad.

SECCION CIENTIFICA

-

- Retomaron estudios o no,
* Estructura familiar y dependencia econémica.
- Hijas de madres adolescentes o no.

RESULTADOS
Estado civil:
Han declarado estar casadas o en pareja vein-

tdos madres, separadas nueve y estan solteras
todavia cuatro,

]

BV LSn KeSierm LA
LSIAdOo IV

Separada W Solteras

N@ > Hijos en el momento de ser

cncuestadas:

El namero de hijos no aumento en veinticuatto
de nuestras madres, diez de ellas tuvieron un segun-
do hijo y solo una de ellas llegd a tres hijos, una de
las entrevistadas estaba embarazada en el momento
de la llamada.

Dos hijos B Tres hijos |
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Conocimiento de anticonceptivos:

Todas las mujeres refirieron conocer los anti.
conceptivos, pildora v preservativos, aunque algu-
nas utilizan la pildora sin control médico.

Disponen de una ocupacion remuneraca :

De las que viven en pareja, en tres ocasiones
contaron trabajar los dos miembros, catorce madres
desempefaban sus labores v el padre trabajaba
fuera del hogar, cuatro parejas estaban ambos en
paro v otra pareja €l trabaja de forma intermitente.

De las madres separadas, cuatro de ellas traba-
jan, dos estin en paro, una trabaja de forma inter-
mitente y las otras dos abandonaron a sus hijos, de
una no se sabe nada y la otra estaba en prisién la
ultima vez que supieron de ella.

Las madres solteras, dos de ellas trabajan v las
otras dos estdn ¢n paro,

lrabajo

Ambos 2 E! 14 BElls 6 Faro ¢ Otrgs 7|

Relaciones amioos:

Veinte del total de nuestras madres se relacionan
con amigos de su edad, diez no lo hacen por falta
de recursos econdmicos y cinco que estan separa-
das se encuentran bastante aisladas de sus amista-
des.

Amigos

No fal di ® B No sep &

Retomaron sus estudios:

Todas dejaron los estudios, y solo dos los reto-
maron, una estudia bibliotecaria estd casada y traba-
jan los dos miembros de la pareja, la otra estudia
educacién infantl estd casada y trabaja su marido.

'struct amiliar y economia:

Viven emancipadas, en familia y sin recibir ayuda
economica dieciséis de los casos estudiados, tres
viven en familia independientes pero reciben ayuda
de sus padres, ocho viven con sus padres, cuatro
viven solas, dos de ellas con sus hijos v a las otras
dos sus hijos se los cuidan las abuelas, otra de nues-
tras madres vive en familia sin medios econdmicos
¢n este momento y comen de lo que trabaja el mari-
do intermitentemente. Los tres casos restantes son
un poco especiales, las tres madres se separaron,
una de ellas vive con su hijo sin medios econdmicos
esperando la acogida que tiene solicitada, recibe
ayuda del padre de su hijo y no puede volver a su
casa de soltera, por problemas familiares (el padre
es alcohdlico ete). Otra se fue con otro hombre
abandonando a su marido y dos hijos. La tercera no
funcionando su relacién familiar fue a vivir con una
hermana drogadicta, no sabiendo nada su ex-mari-
do en este momento, la Gltima vez que supo estaba
en la circel.

Familia

Emancipadas sin ayuda

Emancipadas con ayuda

B Viven con los padres Solas

Ofros




Dieciséis de nuestras madres estudiadas eran a su
vez hijas de madres adolescentes, en once casos sus
madres no eran adolescentes v el resto no lo sabian
a pesar de ayudarles a recordar con distintas refe-
rencias anos del primer hijo etc.

Hijas de madres adolescentes

. i
No adolescents B No saben |

Adolescente

Cuidado de los hijos:

Veintitrés de las madres estudiadas cuidan a sus
hijos, ocho son ayudadas por sus madres, dos de los
hijos son cuidados por sus abuelas maternas v en
otros  dos casos por sus abuelas paternas v sus
padres.

Cuidado del nivio

Ellas mismas Abuela materna W Abuela paterna = Madres

SECCION CIENTIFICA

Un detalle que me parece debe resaltarse es la
madurez que han adquirido durante estos tres afios
que han pasado entre una entrevista y otra, en la
anterior me contaban su vida sin recelo, a pesar de
mi presentacion en ambas ocasiones, ahora querian
mas datos para confirmar quién era ante unas pre-
guntas que ahora consideraban muy personales,
Incluso hubo dos mujeres que ante la duda se pre-
sentaron en el hospital preguntando por mi para
confirmar que era clerta mi presentacién.

DISCUsION

A pesar de toda la bibliografia leida que hace
referencia a los fracasos de las madres que lo fueron
siendo adolescentes, ¢l sentimiento después de la
entrevista, no es de hablar con fracasadas sino todo
lo contrario, con madres que desean sacar adelante
a sus hijos con ilusién, con esperanza de que el paro
mejore, ¥ que esta sociedad en la que vivimos pueda
ofrecer a sus hijos algo mejor que lo que ofrece a
la juventud de hoy.

PRt bbrse v anannss LA L B I I I I L L R

Ellas viven una continuidad ¢n su vida similar a
la que vivieron sus madres, sin echar nada en falra,
solo en algunos casos hicieron referencia al paro y a
las pocas posibilidades de trabajo para ellos y para
los adultos.

0........'0.00.!'..I..C‘.‘....QCII.‘..“..Q IIIIIII TSPt v emannn

Las dos madres que abandonaron a sus hijos,
vivian una situacién familiar anterior a su matrimo-
nio mala, segin refieren ahora los padres de sus
hijos.

MR R R A N R R R R AR AR R R R R I

Si esta sociedad en que vivimos considera a las
madres adolescentes fracasadas, posiblemente
deberia preguntarse de quien es el fracaso si de ella
o de las propias adolescentes.

------ noo010.Io...ll.t..nl.OOl.OO.A‘Q.u----o-o‘oo.o-.--.coo.

Y por dlimo habria que considerar como en
Otros paises, programas escolares para nifos de
educacion sexual, puesto que las madres de quince
y menores, son las que no ejercen de madres, sien-
do sus hijos cuidados por las abuelas.

------- .‘0.00'.l.l..“....-l-Illl"."'..l..l......."... LN )

Para que este trabajo esté completo habria que
hacer un estudio comparativo con los resultados
socioecondmicos y familiares de madres mayores
de veinte afos.
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CONCLWUSIONES

- EL 45% DE LAS MADRES ADOLESCENTES ESTUDIADAS SON A SU VEZ
HIJAS DE MADRES ADOLESCENTES.

- PROMOVER EL APOYO FAMILIAR Y SOCIAL PARA LA CRIANZA DE HIJOS EN
PAREJAS JOVENES.

- SIGUEN SOLTERAS LAS ADOLESCENTES QUE PARIERON SIN CUMPLIR LOS
DIECISEIS ANOS.

- FOMENTAR LA ENSENANZA TEMPRANA EN LOS COLEGIOS SOBRE SEXUALIDAD

PARA EVITAR MAS EMBARAZOS NO DESEADOS.
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INFWUENCIA DE LA EPISIOTOMIN EN EL BIENESTAR
FisSICO DE LA PUERPERNA.

M. Linares Abad. Juan Serrano Martos. Pilar Rallo Gutiérrez.

E.U.E. Universidad de Jaén. Hospital Materno Infantil “Ciudad de Jaén”.

INTRODUCCION.

l.a episiotomia es uno de los procedimientos
quirirgicos mds comunes en la asistencia al parto.
Su finalidad es la de ampliar ¢l introito vulvar para
favorecer el nacimiento. Se introdujo en la practica
clinica en el siglo XVIII sin tener una base cienti-
fica fuerte de sus bencficios v repercusiones.

Su uso se justificaba por la prevencién de des-
garros graves del perinco, para favorecer futuras
rclaciones sexuales v reducir los casos de inconti-
nencia fecal y de orina tras el parto.

Su prictica, al menos de forma rutinatia es con-
trovertida hoy en dia. La Sociedad Espaiiola de
Obstetricia y Ginecologia (1), en sus protocolos
asistenciales en referencia al parto normal indica:
"Utilizaremos generosamente la episiotomia en cualquiera
de sus variedades ...

Recientes informes de la O.M.S. y varios estu-
dios, uno de ellos un metaandlisis de 1.996 (2)
sobre cinco ensavos clinicos controlados al azar,
indican que no hay evidencia clara y demostrable
de que el uso rutinario de la episiotomia tenga un
efecto beneficioso sobre la mujer, v que cifras
superiores al 30% no parecen estar justificadas.

La recuperacion integral de la mujer después del
parto depende en gran medida del grado de bie-
nestar fisico que tenga. En nuestro estudio hemos
analizado areas muv relacionadas con el bienestar,
como dolor, inicio de relaciones sexuales v proble-
mas cn la eliminacion.

OBJETIVOS.

Como objetivos de este estudio nos planteamaos,
por un lado conocer v explorar el bienestar fisico de
las puérperas con episiotomia, v el binestar fisico de
las puérperas sin episiotomia. El segundo objetivo era
conocer ¢l grado de satisfaccion con respecto al parto
de las puérperas con cpisiotomia, y ¢l grado de satis-
faccion de las que no se les practico episiotomia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal, realizado desde
Marzo de 1,997 hasta Julio del mismo afio.
La poblacién estudiada son 270 mujeres que

han dado a luz por segunda vez o mas, teniendo un
parto eutocico, asistido por matrona en el Hospital
Materno Infanul “Ciudad de Jaén”, enrre los meses
de Marzo y Abril de 1.997.

La muestra esta formada por 120 multiparas, 60
con episiotomia y 60 sin cpisiotomia elegidas al azar
entre las que tuvieron el parto en los meses indicados.

Para la recogida de datos se utilizaron las historias
clinicas de las mujeres, tomindose entre otros datos;
nombre, direccion, n® de teléfono, n® de hijos, datos
referidos al parto v profesional que la asistio.

A los tres meses del parto se les pasé por relé-
fono un cucstionario (anexo 1}. Previamente se les
explicd en qué consistia v s¢ les pidié su colabora-
cion, que solo fue denegada cn seis casos. Las
variables del estudio son:

- Episiotomia.

- Dolor perineal.

- Tiempo en reanudar relaciones sexuales.

- Dolor al inicio de las relaciones sexuales.

- Molestias al orinar.

- Incontinencia de orina.

- Incontnencia de gases.

- Grado de satisfaccion con la atencién en el parto,

El analisis estadistico de los datos se hizo con el
programa RSIGMA en un PC Pentium 100.
Realizandose calculo de frecuencias, comparacién
de proporciones y aplicacion de Chi cuadrado para
las variables cualitativas, y comparacion de medias
para la variable grado de satisfaccién.

La representacion grifica se hizo a través del
programa Harvard Graphics 3.0.

RESULTADOS.

De las 120 mujeres elegidas, 6 no contestan, y
16 se encuentran ausentes, Por tanto, fueron 51 las
encucstadas del grupo con episiotomia v 47 del
grupo sin episiotomia.
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A la pregunta relacionada con el dolor en la
zona perineal (previa explicacion de cual es la
zona) después del parto, los resultados fueron:

El 84% de las mujeres con episiotomia tienen
dolor tras el parto en la zona de los puntos. El 16%
de las mujeres con episiotomia no refiere dolor en
cl perineo después del parto,

El 91% de mujeres sin episiotomia no tiene
dolor en esta zona después del parto. El 9% de
mujeres si refiere dolor en el perineo (Graf.-1).

EPISIOTOMIA Y DOLOR PERINEAL

= CONDOLOR

~SINDOLOR —
]
EPISIOTOMIA NO EPISIOTOMIA
£ CON DOLOR X 4
CISIN DOLOR 8 43

Graf. 1. CHI cuadrado (p < 0.001)

Cuando se les pregunto cuinto tiempo tardaron
en teiniciar las relaciones sexuales tras el parto, los
resultados fueron los %iguicntcx

43 puérperas con episiotomia retardan el inicio
entre 1 y 2 meses, mientras que para ¢l grupo de
puérperas sin cpisotomia 37 retardan el inicio entre
15 dias v un mes (Graf.-2)

EPISIOTOMIA Y TIEMPO EN REANUDAR

RELACIONES SEXUALES
CCONERISIOTOMIA 30
SIN EPISIOTOMIA 35 ‘
w Z -
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i
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UNCENA  MES  DOSMESES >
gy RELACIONES
L CONEPISIOTOMIA 2 15 19 3
CSINEPISIOTOMIs 16 n 8 2

Graf. 2. CHI cuadrado (p < 0.01)
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Del total de mujeres que expresan dolor en el
perineo tras el parto, 37 retardan el inicio de las
relaciones entre 1 v 2 meses. Las que no tuvieron
dolor, 40 mujeres, 1nician las relaciones entre los 13
dias v ¢l mes (Graf.-3).

DOLOR EN EL PERINEO Y TIEMPO
EN REANUDAR RELACIONES SEXUALES
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Graf. 3. CHIl cuadrado (p < 0.05)

A la pregunta, ;Tuvo dolor (dispareunia) al ini-
ciar las relaciones sexuales?.

El 59% de mujeres con episiotomia dijo que Sl
(30 mujeres), frente al 34% de mujeres sin episio-
tomia que dijeron que S1 (16 mujeres) tuvieron
dolor al iniciar las relaciones sexuales (Graf.-4).

EPISIOTOMIA Y DOLOR EN EL INICIO
DE LAS RELACIONES SEXUALES
e
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Graf. 4. CHI cuadrado (p < 0.05)

Al preguntatle por las molestias en la eliminacion
de orina y gases, los datos obtenidos de los dos gru-
pos de mujeres no fucron significauvamente ¢stadisu-
cos, por tanto no tueron representados los resultados.



A la pregunta planteada cn el cuestio-
nario; puntue de 1 a 10 la atencion pres-
tada en ¢l parto segun su grado de satis-
faccion con la asistencia recibida, los
resultados quedaron como sigue:

La puntuacion media de las mujeres a
las que se les practicé episiotomia fue de
7,8627 con una desviacién tipica de
1,2169, y un error estadistico de 01,1704,
l.a puntuacion media obtenida en el
grupo dc mujeres sin episiotomia e¢s de 9,
con una desviacion tipica de 1 v un crror
estadistico de 00,1458 {Graf.-3).

Graf. 5. Comparacion de medidas.
Muestras independientes (p < 0.001).
Desv. Tip: 1.21. Err. Est. 0.17,
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GRADO DE SATISFACCION CON LA

ATENCION AL PARTO
2CON EPISIOTOMIA i ‘
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DISCUSION

Los resultados que arroja €l estudio, dejan claro que
la practica de la episiotomia interfiere sensiblemente en
¢l bienestar de la puérpera. Nos llama la atencion que hay
un numero de mujeres que no refiere dolor en €l perineo
tras el parto aun cuando se les realiza la episiotomia.

Quizds tenga que ver con una administracion eficaz
de medidas para aliviar el dolor o con una episiotomia
pequena o poco amplia.

No hemos encontrado a los tres meses del parto un
numero importante de casos de molesuas o nconti-
nencia relacionados con la eliminacion, asl mismo no
hemos podido establecer una asociacion significativa
entre episiotomia v problemas en la eliminacion.

A pesar de que ¢l puerperio €5 un tema muy estu-
diado, creemos que todos los trabajos que sc hagan
sobre el bienestar después del parto, ayudaran a valorar
la necesidad de realizar algunas practicas que pueden
repercutir muy directamente sobre la integracién nor-
mal de la puérpera en su entorno familiar.

En los EE.UU. s¢ ha propuesto la necesidad de
pedir cspecificamente un consenumiento informada
acerca de la practica de este procedimiento, porque
cuando la episiotomia se realiza mal, las disfunciones
perineales pueden ser para toda la vida.

Este trabajo nos ha llevado a plantearnos algu-
nas interrogantes que pueden ser punto de partida
de estudios posteriores:

- :Se puede llegar al 30% de las episiotomias como
recomienda la OM.S.7,

- :Mejoramos la calidad de la asistencia al disminwr
el nimero de episiotomias?.

Nos resulta importante resaltar, que en nuestro tra-
bajo, se ha puesto de manifiesto que la mujer sin epi-
siotomia valora la asistencia que se le presto mejor que
aquella otra que si se le realizo episiotomia. Quizas las
molestias de la episiotomia hacen que Ja mujer perciba
la asistencia prestada como de menor calidad, ain
cuando su uso esté justificado.

CONCWISIONES

* La puérperas con episiotomia refieren mas dolor
que las que no se les practico.

* La episiotomia v el dolor en el perineo retardan el
intcio de las relaciones sexuales.

* El dolor al miciar las relaciones sexuales es mas
frecuente en mujeres con episiotomia.

* Las mujeres sin episiotomia estan mas satsfechas
con la atencion prestada en el parto.

* No hemos encontrado relacion encre problcmas
de eliminacion vy realizacion de episiotomia.
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REVISION ANTROPOLOGICA DE LA MATERNIDAD

Ponencia Presentada en el Il encventro lso-Hispano

Juan José Juanas Baragaiio (Matrona, Hospital "Nuestra Sra. de Sonsoles". Avila)

Elena Martinez Pérez (Matrona, Hospital "La Paz". Madrid)

Clara Bachiller Ramén (Socidloga, Asociacion Nacional de Matronas?_ﬁadrid)

"...La naturaleza humana no es
rigida e inflexible sino que se
caracteriza por su extraordinaria
capacidad plastica de
adaptacion... Los titos culturales
son mas fuertes y cohercitivos
que los fisiologicos y los cubren
y los deforman... No satisfacer
una necesidad artificial y
culturalmente estimulada (...)
puede producir mas infelicidad
y frustracion en el corazon
humano que el mas riguroso
cercenamiento cultural de las
demandas fisiologicas del
sexo o el hambre."

Margaret Mead.
Adolescencia Sexo y Cultura en Samoa

INTRODUCCION

Es indudable que en la actualidad la mujer per-
cibe las mejoras en la calidad asistencial de auestras
maternidades, sin embargo, podemos comprobar
que ¢n los altimos afos, estamos ante un periodo
de retroceso en cuanto a los comportamientos v
actitudes de las mujeres ante el parto.

El perfil medio de la mujer que acude a la
maternidad es primipara, con edad entorno a 30
anos, que en la gran parte de los casos solo va a
tenet c¢ste primer v unico hijo. Tiene un nivel

académico elevado v trabajo por cuenta ajena, V
una serie de caracteristicas propias de un sistema
laboral v econémico nada propicio para tener y
criar ninos.

Tras la implantacion progresiva de la anestesia
cpidural, estamos asistiecndo a un incremento exa-
gerado de la demanda.

Todos estos factores provocan que la asistencia
al parto y las clases de preparacion maternal cada
vez scan mcenos valoradas por la mujer. @ "para
qué voy a ir a clases de preparacién si no
me va a doler el parto", o "para qué voy a
sufrir inGtilmente durante el parto si por fin
ia tecnologia me evita ese mal trago”... son
razonamientos que se expresan cada vez mas fre-
cuentemente.

Lo cierto es que la mujer acude a la maternidad
con una elevada carga de miedo y que intenta apren-
der lo que debe hacer el dia del parto, de la misma
manera que aprendio a superar los examenes en ¢l
colegio. Quiere hacerlo bien y por supuesto no
sufrir, ya que bastantes sactificios le va a reportar la
maternidad, (la lactancia, el trabajo, no poder salir...).
A pesar de que la figura del padre ha cambiado afor-
tunadamente, comparte mucho méas en las tareas
domésticas y sc implica en ¢l proceso de tener un
hijo, la mujer sigue teniendo en ¢l inconsciente v en
la practica, una sobrecarga de tareas v responsabili-
dades que son dignas de otro estudio.

Esra sobrecarga la llena de contradicciones que-
riendo ser la madre perfecta, la profesional perfec-
ta v la mujer 10,

Ante estas cvidencias muy generales, cabe pre-
guntarse si las matronas estamos actuando correc-
tamente en los distintos dmbitos donde trabaja-
mos, Aumentar ¢l nivel de conocimientos en las
clases es bueno, pero ¢n ningin caso debe provo-
car en la mujer la sensacién de volver al colegio v
cxaminarse de ser madre.

Quizd un pequefio repaso a la perspectiva del
psicoanilisis nos de alguna clave para entender
esta situacion. En nuestra cultura por un lado de

k-
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origen greco-latino v por otro lado judeo-cristia-
no; primero habria existido un Padre, un principio

masculino protector, normativizante v limitador

de libertades. El hombre, es su busqueda del pla-
cer llega a asesinar al Padre. La libertad consegui-
da tras la muerte no es entendida v conduce a sen-
timientos de culpa, que se EXpresan en vencracio-
nes a la figura del padre asesinado, dando origen
al Patriarcado. Fue el hombre, celoso v descono-
cedor del secreto femenino de la tierra, intenta
someterla, conducirla v controlarla, creando leves
que la limitasen.

Segun Vicroria Sendon, en su revision de la teoria
psicoanalitica y apoyvandose en la Antropologia,
llega a afirmar que antes del padre va existia una
Matria, equivalente al a Tierra, en Latinoamérica
La Pacha Mama) un principio femenino, que pro-
porcionaba alimento v placer. En el seno de la
Matria nace la vida v a ella retorna tras la muerte,
una muerte sin dramatismo que supone la conti-
nuidad de una vida en libertad.

¢Acaso no es ésta la situacion de la mujer hovr,
¢no estamos haciendo con la maternidad lo mismo
que hizo el hombre celoso de la tierra, -controlar,
conducir y someter-=.

La inquictud que nos llevd a realizar este
trabajo, fue revisar las reqpueqraq v soluciones que
otras culturas aportan a £€stos pl'intcarmcntos La
antropologia nos permite valorar el mundo de la
maternidad desde otras perspecrivas,

La Antropologia como disciplina surge a media-
dos del siglo XIX. Los etnologos ¢ intelectuales
europeons comenzaron a estudiar y recoger en sus
diarios de viajes los elementos mds llamativos de
las distintas zonas conquistadas o colonizadas.
Hasta mediados del siglo XX la antropologia avan-
zaba unificada hasta que se fue dividiendo en
diversas corrientes teoricas que se han ido suce-
diendo en el tiempo. Las corrientes tedricas que
nosotros hemos seguido son €l estructural funcio-
nalismo v el relativismo cultural.

Los antropologos culturales demostraron que
los humanos tenemos tres caracteristicas Comunes
en todas las culturas:

1} Biologicamente, nuestra condicién de mami-
teros v la vulnerabilidad del recién nacido hacen
que la madre v en su caso el progenitor se encar-
guen de la crianza de los hijos durante varios afios
tras ¢l nacimiento.

2} La especie humana no tiene un periodo de
celo determinado o marcado temporalmente.

3) En todas las culturas conocidas, por muy pri-
mitivas o precarias que sea, existe el tabu de inces-
to, gue se impone con las formas mas diversas.

Fstas tres condiciones explican la necesidad de
crear estructuras politicas que determinan y regu-
lan la continuidad de la especie, los medios de pro-
duccion, las relaciones de intercambio, v la divisién
sexual del trabajo; dando lugar a la diversidad de
culturas v distintas formas de organizacion.

cComo se¢ entende scr mujer en €stas culturas?
Como se vive la Maternidad?.

En primer lugar vamos a hablar brevemente de
la historia de la mujer v de la matrona en europa.

@ La lliada v la Odisca, Las Leves de Roma, Los
Cinco primeros libros de la Biblia, configuran las
ideas de las generaciones europeas venideras. Las
imagenes que proporcionaban, los principios
morales, los valores que presentan se¢ adoptaron
como tradiciones herederas por las mujeres euro-
peas hasta ¢l presente.

€ "MUJER" es un insulto e¢n La [liada y en el
Annguo Testamento, que se aplica a los hombres
cobardes.

@ Sepgun las Doce Tablas de Roma: "Debido a

su ligereza de mente" toda mujer estara bajo la
potestad de un hombre.

€ En los libros del Antigno Testamento el
matrimonio cxigia la fidelidad de la esposa, pero
no la del marido (EI marido comete adulterio cuan-
do ticne relaciones sexuales con la mujer de otro
hombre, no cuando tiene relaciones con otra
mujer).

@ Las mujeres son ritualmente impuras cuando
menstruan. El tabu de ]a mesntruacion estaba des-
tinado a proteger a los hombres de la "contamina-
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€ La mujer que daba a luz un hijo quedaba
impura siete dias v no pueden ir al templo en 33
dias. Si es nifia, son 14 dias y 66 respectivamente.
Esta impuridad ricnal convierte la menstruacion y
el nacimiento, en especial el de una HIJA, en acon-
tecimientos contaminantes.

€ La subordinacion femenina continud. Los
hombres fucron educados para ser fuertes y belio-
cosos, v las mujeres fueron adiestradas para ser
sumisas v obedientes a los varones, caracteristicas
que pronto s¢ consideraron innatas v naturales de
ambos sexos.



® La mujer europea arrastra todas estas con-
cepeiones que han sido perpetuadas a través de los
testimonios y narraciones griegos, romanos, celtas,
germanos, hebreos y cristianos. cstas fuentes anti-
guas siguieron modelando la cultura v la sociedad
europea durante siglos. No olvidemos que la cultu-
ra solo ha estado al alcance de los hombres hasta
hace muy poco tiempo.

¢ Avanzando un poco mis en el tiempo, fas
mujeres nobles del siglo IX al XVII eran ran esencia-
les para el sistema feudal v ¢l orden del reino, como
lo eran los hombres, porque de sus hijos dependia
la herencia de los bicnes.

® El 45% de las mujeres con titulo moria antes
de los 50 anos, y de éstas, el 25% moria de parto.

® lLas mujeres campesinas del siglo 1X al XX,
pasaban embarazadas la mavor parte de su vida
adulta, con un potencial de fertilidad de aproxima-
damente 20 afios.

@ Una vez cmbarazada podia tener privilegios
especiales como no realizar tareas duras durante la
gestacion. El embarazo y el nacimiento de un hijo
cran ¢pocas de especial compafierismo femenino,
un lazo especial que solo ellas, como mujcres com-
partian.

4 Una mujer de su familia, o Ja "curandera” (la
partera) se mostraba activa durante todo el naci-
micnto con palabras de animo y ayudas practicas.

La facilidad del parto dependia de tres factores:
La condicién fisica de la madre, el tamafio de su
pelvis en relaciéon con el tamano de la cabeza del
nifo v la posicion de éste en el itero.

® En los Siglos XVIII y XIX gobiernos como
¢l de Francia y Rusia intentaron decretar exdmenes
¥ permisos para las parteras de todo el dmbito
rural, pero las mujeres de los pueblos no se preo-
cuparon de recibir instruccion.

¢ [as parteras siguieron gozando de un rango
especial no debido a ninguna educaciéon formal
SINO A su propia experiencia en partos, su conoci-
miento de la medicina herbolaria y su sentido intui-
tivo de las medidas, lo cual facilitaba el proceso.
Por ¢jemplo en ¢l Siglo XVII, en Francia, el pucblo
entero debia de pagar a la partera, como al pastor
v al maestro de escuela.

4 A pesar de numerosas historias sobre las
"sucias ¢ ignorantes brujas” que atendian partos,
las parteras, seguian siendo las unica solucién a las
partos dificiles (nalgas, cabezas gruesas, partos
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prologadas, etc), pero poco podian hacer para evi-
tar las consecuencias de infecciones, falta del repo-
so adecuado, etc.

® Los cuidados de los recién nacidos v hasta los
Cinco afios mas 0 menos, era siempre responsabili-
dad directa de las madres.

@ Las mujeres del campo tenian la responsabili-
dad dc la salud de su familia. Conscientes de la pre-
ciada naturaleza de la vida, hontaban el nacimiento
v la muerte con cuidados y ritos especiales que pet-
sisticron hasta la Edad Moderna.

Ya hemos visto los valores que la mujer en
Europa ha ido asimilando con ¢l tiempo, ahora
pasamos a describir las peculiaridades mas resefia-
bles de las culturas que hemos seleccionado. Los
terminos antropologicos que vayan apareciendo
podeis consultarlos en el glosario adjunto.

A pesar de que nos pueda parecer que esta
peor considerada, la mujer indigena cumple un
papel muy importante en su clan o tribu, v no
debe ser comparado con el que desempefa la
mujer occidental.

AMARAKAERIS

Localizacion: Area Amazdnica del Suroricnte peruano,
Estructura: Grupos humanos patrilineales.

Basado en: Carlos Junguera Rubio "Indios y supervi-
vencia cn el Amazonas”,. Ed. Amaru. Salamanca. 1995

Entre los AMARAKAERIS, ¢l matrimonio
ticne como finalidad directa y inica la procreacion.
La hembra estd considerada por su familia y por la
de su marido como un capital humano, como fuen-
te de vida.

Una vez asegurado ¢l embarazo a través de varios
indicios, una anciana (tonéswe) se ponc a disposicion

matronas hoy
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de la primeriza para iniciarla en su futuro rol de madre,
a velar
por cl feto que debe dar a luz en un proximo fururo.

pero sin lesionar el papel de esposa v ayudar

La mujer amarakaeri$ vivira con alegria e inquietud
el embarazo. El apovo moral lo encontrarid en su
familia. Los parientes tratan por todos los medios
que la embarazada alumbre en las mejores condi-
ciones materiales, morales v psicologicas.

Cuando una esposa nota los primeros dolores,
las paréerars se sitdan en torno a ella, en el interior de

la casa, lejos de las miradas masculinas -(30 anos

e 8 -—
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MUJER NING [AMAZONAS PERUAND )

atrdas, la misma hubiera alumbrado sola, sin avuda
de nadie v en un rincon del bosque).-

El feto es miembro del clan v del linaje. El naci-
miento no serd para el feto mas que una emergen-
cia, v no el principio de la vida".

Cuando una mujer esta embarazada, sus fami-
hares aguardan con impaciencia ¢l momento ¢n
que la mujer capte los primeros movimientos del
nino/a. Los amarakaeris atribuyen a ¢ste instante
el inicio de la vida del feto, empezandose a partir
de aqui a contar la edad del bebé.
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MUJER Dila NORTE PERUANG

Nos encontramos con rituales de purificacion
como consecuencia del parto, del incesto o de infi-
delidades, tanto para el varén como para la mujer.
Existen ritos y ceremonias para el inicio de las rela-
ciones sexuales después del parto v de conjura para
los ancestros que se ejecutan con gran discrecion.

LOS INDIOS TZOTIZILES
PE CHIAPAS

Localizacion: México

Epoca: contemporanca.

Cultura: Derivacion cultura Maya.

Basado en: Guiomar Rovira. Edic. Era. 1997.
México, "Las Mujeres del Maiz"

=
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ADDLESCENTE D& CHIAPAS [MEXICD)

MUJER:

La principal mision de la mujer en Chiapas es la
maternidad. El sistema de parentesco v linaje es
patrilineal. La estructura econémica esta basada en
la agricultura. No tener hijos constituye una frus-
tracion para la mujer v puede suponer la ruptura de
un matrimonio basado en un contrato sociceconod-
mico con el fin de¢ procrear.

La mujer indigena implicada en la gucrrilla
zapatista renuncia a su capacidad para procrear a
través de la planificacion, los anticonceptivos que
utiliza son los preservativos y las pildoras.

En la comunidad las mujeres no conocen los
anticonceptivos. La practica de abortos en las
zonas rurales de México, asciende a uno de cada
CINCO MU|eres,

El sexo sin procreacion esta mal visto en general
(moral religiosa adoptada de las influencias coloniales).

La l.una ¢s la deidad femenina, la diosa de la
teralidad. Sus fases coinciden con el ciclo repro-
ductor humano y agricola. Segin la creencia Maya,
la mayor parte de las mujeres menstrian durante la
luna nueva y son mis fértiles durante la luna llena,

l.a enfermedad en gencral puede ser fisica o
espiritual, €l curandero/a chamén tiene poder para
curar ambos tipos de enfermedades, Utiliza para
ello una ampha gama de recursos, ritos, rezos y
medicinas para cada enfermedad.
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Una de sus creencias en cuanto a cosmovision
consiste en que Kuatxilicue dios creador, creé al hom-
bre del maiz, como fruto de la tierra. Cada hombre de
las montanas nace a la vez que un animal, y cuando
enferma por algo, es debido a que su hermano animal
csta en apuros, enfermo o herido. Si ¢l hombre aban-
dona la poblacion v se traslada a la ciudad, ¢l animal
muere v el hombre pierde su condicion v su nombre
indigena, su totem.

MATRONA:

Cuando una partera es ademas chaman (ilol),
adquiere un maximo rango dentro de la medicina v
cobrara por sus servicios.

.44 matronas hoy

La Luna rige los embarazos
protege a las criaturas, determi-
nando el nacimiento. Los indios
Tzotziles convierten ¢l nacimien
to €n una ceremonia ritual donde
se utiliza aguardicnte, velas de
colores incienso v humo.

La partera-chamain puede utili-
zar el metate (que es el rodillo
de madera con el que muelen el
maiz} para acelerar los [PArtos
prolongados, pasindolo por ¢l
vientre de la [‘hlft‘urit'n[;l cOmMoO
simbolo ritual de llamada al
nacimiento v sirviendo a la vez
de kristeller.

PARTO:

desarrollan en
casa v con las savas puestas,

Los partos se
Una mujer indigena no s¢ des-
nuda durante €l parto La mujer
permancce en cuclillas, en pié,
o colgada del cucllo del marido
o de algin hombre de la fami-
la. El resto de la familia, invi-
tados y partera celebran el naci-
miento con oraclones, cantos y
tomando posh. El patto v sus
rituales varia ligeramente entre
los diferentes poblados indige-
nas de la sierra.

Uno dec los ritos de Tenajapa
consiste cn cortar el ombligo v
colgarlo de un arbol cercano.
La placenta se¢ quema en el
fuego del hogar, en otras pobla-
ciones se entierra bajo el suelo
de la propia casa como simbolo
de fertilidad y como simbolo de asegurar la manu-
tencion de los recién nacidos, El fuego purifica v

protege al nino,

El postparto es una etapa donde se considera que
la mujer estd débil, se le da agua tibia v no sale de casa
hasta el cuarto dia, para protegerse de malos espiritus
v posibles enfermedades.

Al nino se le pone el apellido comun de la
-ama familiar v un segundo apellido indigena que
suele ser un animal, objeto o fendmeno con el que
hava sonado la madre durante su embarazo,
Tambi¢n se suele poner ¢l apellido segin el color
de la placenta.



lOS AZANDE
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Localizacion: entre Sudan y Zaire, cerca de Uganda.
Epoca: contemporinca.

Cultura: centrada en la magia v la adivinacién.
Basado en: Evans Pritchard. "Los Azande" Ed.
Grijalbo, 1978. Barcelona

Los Azande utilizan un oraculo del veneno que
denominan "benge" para tomar decisioncs. Su uti-
lidad es mis un acto de f¢é que un acto cientifico. El
benge s un polvo rojo que se extrae de una enre-
dadera. Suministran el veneno a un pollo, y depen-
diendo si ¢l pollo vive o muere, asi interpreran la
respuesta que esperaban.

SECCION CIENTIFICA

Cuando una mujer esta embarazada, ¢l marido con-
sulta el oraculo para saber si es el padre. En caso posi-
tiva, antes del parto consultara también el nombre de la
matrona que va a atender a su mujer y a su hijo.

l.La embarazada no puede comer de forma
habitnal, por ejemplo st come del centro de la
cazuela su hijo puede salir con la cabeza defor-
me, 0 s1 come ¢n cazuelas viejas ¢l nifo puede
enfermat.

Cuando la mujer esta de parto, el marido manda
buscar a la marrona elegida y a otra mujer que la
sujetara por detras. Llevan a la mujer al lugar deter-
minado por el oraculo v alli parira.

Las Comadronas son muy poderosas, tienen
poder para salvar o para hacer dano al nifo, por
eso cuando vuelven a casa después del parto, «l
padre y la madre van a verla para agradecer su
labor y evitar posibles acciones malignas. La coma-
drona llama al nifio "nieto mio" y pide a la mujer
sque después lleve al nifio para que lo vea". la
madre promete volver pronto con el nifio y asi
acaba la intervencion de una comadrona.

INDIOS CUNAS

e e E N
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Localizacion: Panama

Epoca: contemporanca.

Sociedad y cultura: Sistema de residencia macri-
local. Economia agricola.

Basado en : Tomis Calvo Buezas " Los Indios
Cunas” v Levi Strauss " El Hechicero y su Magia"

Entre los Cuna los rituales inicidticos o de pasa-
je que se celebran para pasar de un estado vital a
otro, son el eje central del sistema ritual, El mas
importante es el de la puberrtad.

Debido a que la residencia es matrilocal, es el
hombre el que se desplaza para irse a vivir a la casa
de la madre de su esposa.

k., 03
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El alumbramiento aparece como un acto 'nor-
mal" en la vida de los Cunas pero esta asociado a
ciertas f1tos v tabues.

[os primeros cuatro meses llevan una vida normal,
después no pueden cortar lefia, transportar objctos
pesados ni asistir a las reuniones del congreso.

& ;4
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Suelen disimular el embarazo con anchas faldas
(sahuredy) e incluso a los hijos pequenos no les
dicen que estan embarazadas.

Durante el embarazo acuden al chaman-médico para
que suministrar hierbas v plantas especiales para el feto.

La partera es una figura muyv relevante en la
tribu, participando de forma importante en los
rituales de pasaje, tanto ¢n la perforacion del rabi-
que nasal como en los lébulos de la oreja v en los
del cambio de hebra, ritual de la pubertad, donde
estan encargadas de preparar la canoa en la que se
banara la adolescente.

Una partera recibe las sedales que la vida le
muestra tanto ¢n suenos como en forma de juegos
de su infancia, o de algunas emfcrmedades que
afecran a su salud, indicindole su condicién de
haber nacido para ser partera. Cuando cste hecho
se hace consciente pasa a formarse con otra mujer
que ya es reconocida por la tribu v por ¢l chaman
como partera,

[.a intervencion del Chamén es inusual, solo se
requiere en caso de que la partera lo solicite por
dificultades que imposibiliten el parto.

El parto dificil es consecuen-
cia de que los dos espititus
que intervienen en la forma-
cion del feto {(muu femenino y
nuchu masculino), han e¢ntra-
do en conflicto, uno de ellos,
muu, sc apodera del purba
(alma de la furura madre). El
chaman, pretende acabar con
los abusos de muu v busca el
alma perdida a través de un
ritual que consiste en! un
canto, demolicién de obstacu
los, victoria sobre animales
teroces y, finalmente, un gran
torneo  librado entre ¢l
chaman apoyado por nuchu v
sombras magicas que consi-
guen doblegar a muu para
liberar el alma de la mujer. El
parto ya se puede realizar y el
chamin continuard con el
ritual para que muu no se
apodere de otras almas de los
visitantes. Finalmente muu da
las gracias al Chamin y le
dice: ¢Cuando nos volvere-
moOs 4 ¢encontrar?.



TROBIANDESES

Localizacion geografica: Islas Trobiand. Costa
de Nueva Guinea.

Epoca: contemporanea,

Estructura sociopolitica: tribu matrilineal
Antropologo: Bronislaw Malinowski  "La wvida
sexual de los salvajes del Noroeste de la
Melanesia", Islas Trobiand. Nueva Guinea
Britanica. Edi. Morata, 1975.y "Los Argonautas del
Pacifico Occidental”. Edit. Peninsula, 1975,

MUJER Y CULTURA.

Cada nuevo hijo pertenece al clan de la madre y la
fortuna v posicion social se transmite dé tio materno
a sobrinos,

L.a mujer tiene un status tribal muy elevado. No
participa de los Consejos de los hombres pero tiene
sus propias reuniones para controlar muchos asuntos
de la vida comunitaria de la tribu como la distribucion
del trabajo v productos hortcolas. Controla ciertas
secuencias del reparto ceremonial de alimentos.

Asi mismo la mujer dispone de la magia v de la hechi-
ceria. Si una mujer tiene el rango de jefe, debe ser tratada
y reverenciada como tal, incluso por su propio mandao.

Antes del matrimonio la vida sexual es libre v pro-
miscua. Los muchachos que durante la ceremonia
Katayuasi visitan un pueblo vecino pueden escoger a la
joven con la que pasara la noche. Durante los velatorios,
es costumbre que las muchachas de los pueblos foraste-
ros consuclen a los jovenes autdctonos en el duelo.
Incluso durante el trabajo comunal en los huertos, cual-
quier forastero que se aventure a pasar frente a ellas,
corre ¢l peligro de ser atrapado, despojado de la hoja
que cubre su pubis v, sometdo a orgias y malostratos.

Iil matrimonio carece de ritual especifico, tan solo
se limuta a que la mujer va a casa del marido y un poco
mas tarde se procede a un intercambio de regalos.

SECCION CIENTIFICA

é M.‘ L.l;.dm;

mzmuuu&vuummmv

La familia de la esposa esta obligada a apoyar
cconomicamente a la nucva familia procurando al
marido toda clase de servicios. La mujer mantiene
una gran independencia v debe ser tratada por su
marido con consideracion V respeto, en €aso con-
trario, ella puede dejarle plantndo volver a casa dc
sus padres con la consiguiente pérdida econdmica
que suponga para €l

Cuando la mujer queda embarazada se celebra
un ceremonial pablico. Los parientes de la futura
madre se consideran en la obligacidon de procurar-
le clertos vestidos prescritos para la ocasion, que le
serdn entregados con gran lujo de ceremonias ¢n ¢l
5% mes de embarazo,

curso del
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- La formula del ceremonial enumera rodas las
partes del cuerpo con la minuciosidad que carac-
teriza la magia de los trobiandeses.

- La notable hazana que s¢ encuentra simboliza-
da en los ritos del primer embarazo ¢s la resplande-
ciente blancura de la piel de la mujer embarazada

- El ceremonial consta de res actos con la pre-
tension de hacer la piel tersa, blanca, suave v bella.

- Son ritos asociados a la Magia de la Befleza. En
la dicciones del rito se da a entender que esta cos-
tumbre estd determinada por la tradicién ancestral.

- Se lleva a cabo para preparar su piel para far abli-
cones del parto.

- A partir del 5° mes, la furura madre comienza
a Imponerse ciertas restricciones alimenticias v se
instala en casa de sus padres. Cuando el parto es
inminente, invariablemente debe ir a residir a casa
de sus padres o de su tio materno.

- Cuando el parto es dificil las indigenas acusan
ala magia maligna. El resto del corddn umbilical Y
la placenta son enterrados en la huerta.

- Durante ¢l primer mes, madre e hijo permane-
cen sobre una cama alta debajo de la cual arde un
brasero. Es una medida higiénica,

- Un mes mas tarde, se¢ practica una magia: Se que-
man flores de lirios blancos con un poco de lefia seca.

- Trascurrido este ritual, madre ¢ hjjo dan un
paseo por el poblado y reciben regalos, general-
mente alimentos.

Posteriormente se recluye otro mes mas
durante el cual marido v esposa solo pueden
hablarse a través de la puerta v lanzarse alguna que
otra mirada.

Las relaciones sexuales son rigurosamente tabu
hasta que ¢l hijo comienza a andar. El marido, asi
tenga una o varias esposas, debe abstenerse de rela-
ciones sexuales conyugales o extra-convugales.

Después de la scgunda reclusién, madre e hijo
regresan a casa.

Generalmente, ¢l destete no sc hace hasta los
dos anos. Cuando hay dificultades, se le lleva a una
aldea lejana donde tenga parientes; o bien, si sus
padres viven en una aldea interior, se les llega a la
corte. Estos cambios de lugar se consideran esen-
ciales para recobrar la salud v el buen humor.

|
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LOS§ BARI

Localizacion: Oricate del Sudan

Epoca: contemporinea

Basado en: Dionisio Castillo. "Mito v realidad en
los Bar1". Edit. Amara. Salamanca, 1992.

Cultura: los medios de¢ subsistencia, o produccion
de los mismos se realiza mediante la division del
trabajo patriarcal, comunitario.

MUJER Y SOCIEDAD.

MUJER BARY (SUDAN)

La estructura basica en los Baris es el grupo
comunal (bohio), compuesto de varias familias
troncales. Dentro del grupo no hay clases privile-
giadas, los varones se encargan de organizar ¢l plan



de asamblea comunitaria. La division del trabajo
no implica infravaloracién de la mujer, pero los
condicionantes de su estructura patriarcal, hace
que las mujeres queden excluidas de algunos dere-
chos y responsabilidades.

EMBARAZO Y PARTO.

Cuando una mujer bari se queda embarazada, la
primera persona en saberlo es su madre. Se le ocul-
ta hasta a2 su propio marido.

LLa mujer bari, durante el embarazo, se somete a una
serie de costumbres o tabues que proceden de los
origenes ancestrales.

La mujer encinta debia seguir trabajando y haciendo
sus labores con la misma normalidad que antes de
embarazo para que el nifio crezca con fuerza v agilidad.

A la vez tiene prohibidos algunos alimentos
como la iguana, o el oso que produce nacimiento
lento y con problemas. Comer vuca doble o platanos
dobles, produce gemelos.

r Yk X
Algunas acciones también estin prohibidas, como
mirar una culebra, que supondria la muerte del nifo;

o dormir mucho durante el embarazo porque los
ninos pueden salir subnormales.

La primera en enterarse de los sintomas vuelve a ser
la madre, que en compania de otras cuatro mujeres y su
cunado, salen hacia el monte hasta encontrar un lugar
con agua. Una de ellas, limpia el tetreno v coloea en el
suelo abundantes hojas de bijau, Al comenzar los dolo-
tes de parto, la mujer, de pié se agarra a un arbol mien-
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tras el cunado le sujeta las manos. El resto de las muje-
res hacen de comadronas, mediante masajes, forzando
el vientre de la parturienta para ayudar a salir al nifio. La
abuela recoje al nifio depositandolo en las hojas de bijau.
Una de las asistentes corta el corddén umbilical con un
pico de pato de agua, lo anuda v luego enderra la pla-
centa también envuelta en bijao para cvitar que se la
coman los animales. Se limpia con agua al recién nacido
v se trasladan de nuevo al poblado.

- El marido permanece en la casa comunal o sigue
sus rareas normales. Si el marido ve nacer a su hijo,
supone que el nino tendra problemas en la garganta
que no le dejan cantar, Tiene prohibido también coger
al nino durante algtin tiempo. La noticia del nacimien-
to s¢ la comunica su cunada. Si es nifio ¢l padre se ale-
graba. Si es nifa, no.

- S1 dan a luz gemelos, matan a uno de ellos por la
dificultad economica v la imposibilidad de dar pecho
a los dos. Si es chico y chica, matan la nifia.

- I.a educacion de los hijos corresponde a la madre

hasta los tres anos, después al padre, la educacion de
las hijas solo corresponse a la madre.

LOS NAYAR Y LA DEFINICION
DELMATRIMONIO

» » 4 v
. . AN e 30 t 5
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Localizacion: Antiguo reinos en el Estado de
Kerala, en el centro de la costa Malabar situada en
el océano indico y el mar arabigo.en el suroeste de
la India.

Epoca: siglo XIX hasta 1950 siendo colonia brita-
nica.

Cultura: estructura jerarquica por castas, matrili-
neal. Economia agricola

Basado en: Katheen Gough. Los Nayar v la defi-
nicion de matrijmonio. "Polémica sobre el Origen
y la Universalidad de la familia”.
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MUJER Y SOCIEDAD:

Las mujeres pueden tener de tres hasta ocho
maridos. El concepto de paternidad no existe, ni en
sentido biolégico ni legal. Los hijos se dirigian a los
amantes de su madre como "jefe", pero si s¢ le asig
na una especie de "mando ritaal" elegido por la
asamblea de astrologos en un ritual publico que con-
sistia en encerrar durante tres dias a las jovenes para
demostrar que va menstruaban.,

Tras ¢l encierro, permanecian con su marido ritual
una semana de cohabitacion, v una vez finalizado este
periodo, la joven va era considerada "mujer adulta”
pudendo tener relaciones sexuales con cualquier hom-
bre de casta superior o igual a la suva, también con su
marido ritual i querian ambos,

El rito inicidtico consistia cn romper publicamente
el calzon, las vestiduras que la muchacha habia utiliza-

do durante la cohabitacion.

LA MATRONA Y EL PARTO:

L
e 7.

Lo normal era que ¢l mando nrual tras la ceremo-
nia no uviera ningun tipo de relacidon ni de obligacion
hacia su mujer ni hacia los hijos de ésta.

[a posible paternidad de los hijos se asignaba al
hombre que pagase el precio del parto.

Existian matronas especializadas v profesionaliza-
das, normalmente eran mujeres de castas inferiores

matronas hoy

que recibian una gratificacion consistente en una tela
y verduras por ayudar a las mujeres de castas superio-
res. El simbolo de pagar por el parto era fundamental
para que el recién nacido adquirira su casta v su linaje.

El estudio de la culura Nayar supuso en la
Antropologia el fin de la universalidad de la familia.
Existian sociedades donde no existia paternidad y
también que la produccion, distribucion de bienes y
parentesco o afinidad no tenian por que estar regidos
slempre por una institucion matrimorual o familiar.

El KIBBUTZ. Unh SOCIEDAD
Sin FAMIUA NI MATRIMONIO

Localizaion: Israel

Epoca: contemporinea.

Basado en: Melford E. Spiro. ;Es universal la
familia? "Polémica sobre el origen y la universali-
dad de la familia". Edit. Anagrama Barcelona 1987.

El Kibbuts es una colectividad agricola, donde el
matrimonio no existe si lo entendemos como una
relacion entre adultos de distinto sexo caracterizada
por actvidades scxuales y economicas, va que en el
Kibbuts, tanto el hombre como la mujer trabaja bien
en el campo o bien en las ramas administrativas de la
comunidad.

Los ninos tienen residencia propia donde duer-
men, comen y pasan la mayor parte del tempo. El
nacimiento de un hijo es un don para el grupo v para
los padres, es ¢l rey, es colmado de atenciones y cui-
dados. Pero la educacion y los cuidados no es una res-
ponsabilidad de los padres sino de todos. (Rasgos
caracteristicos de la tradicion judia)

Tras el parto que se realiza normalmente en el hos-
pital, el recién nacido es instalado en la casa de los
rectén nacidos donde sera alimentado por su madre v
visitado por ¢l padre, v estara al cuidado de las nifieras.



EL RITO DE A COVYADA
UN PARTICULAR EJEMPLO DE
"MATERNIDAD mAscCUUAN™.

Localizacion: Esta practica se lleva a cabo entre
los Tirabenios, pueblo asentado en Asia Menor; los
Corsos, los Bearneses v en Nueva Guinea, también
en pueblos del Norte de Espana.

Epoca: contemporanca.

Basado en: Julio Caro Baroja. "Los pueblos del
Norte". Edt. Trextoa. San Sebastian, 1973,

La participacion del padre en ¢l proceso de la
reproduccion, puede ir mucho mas alli de biologia.
Algunos varones de Nueva Guinea intentan simu-
lar la menstruacion haciendo que sus penes san-
gren. Entre los Wogeo, los hombres cuya mujer
esta embarazada dicen que sufren tantos mareos
matinales como ella, se cansan ficilmente y evitan
actividades fatigosas como la caza.

La covada consiste en la ficcion de que cl padre
comparte las cargas, sintomas v recompensas de
parir un nino.

A comicnzos del XIX en Vizcaya, apenas paria
la mujer, se¢ levantaba de la cama, mientras que el
marido se metia en ella con el chiquillo, porque era
un deber de la naturaleza y una costumbre entre los
vascos que el primer sudor o abrigo que recibiera
¢l nifio fuese el de su P:-l(]l'(t) para identificarlo con
los humores y espiritu de sus progenitores,

En Burgos v Cantabria la covada consiste en
acostarsc cl padre con el hijo recién nacido, v en
dejarse cuidar con mimo, como si el fucra, cierta-
mente, quien salid del esfuerzo.

Fxisten numerosisimas referencias locales del mismo
rito en Vizcava (Guernica), Asturias, Santander, Galicia,

SECCION CIENTIFICA

Bembibre (Iedn), Jaca (Huesca), etc. Llegando las
referencias incluso a las Islas Baleares (Ibiza y

Menorea) v a las Canarias.

Tras este breve repaso por las diferentes culturas y
las distintas formas de entender la Maternidad, pre-
sentamos las siguientes conclusiones:

La Antropologia Cultural como disciplina
cientifica demuestra que:

1) La subordinacion femenina se considera una
variable coyuntural y no una condicién humana
universal. La figura de la mujer esta mediatizada
por los intereses culturales y econdomicos c¢n la
cual se desarrolla,

2) Para nuestra sorpresa, tampoco son universa-
les la institucidon de la familia ni el matrimonio.

3} En la mavor parte de las culturas existe una figu-
ra de partera-matrona que ayuda a la mujer a parir.
Paralelamente puede existir el/la chamin (hom-
bre/mujer guia) asociado a la salud fisica y espiritual,

-, 2
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4) Las mitologias tribales, {(cosmovisiones muy
cercanas a la naturaleza), junro con estructuras
socioeconomicas poco complejas, situan a la
mujer en un rol principalmente reproductor,

5) Con la practica de rntos iniciaucos vy de
pasaje se¢ produce un efecto a nivel consciente ¢
inconsciente en la mujer, que le permiten atron-
tar el proceso de la maternidad con absoluta
naturalidad como fundamento de su rol sexual.
Asi mismo, mediante estos rituales elimina o con-
trola los mitos negativos, creencias o malos espi-
ritus que puedan danar o malograr la salud de la
madre y del nifo.

6) En algunos de los textos revisados hemos
podido constatar que las actuciones de los/as
chamanes en el parto es puramente puntual v
excepcional. El parto es una experiencia vivida
por la mujer a veces en la mds absoluta intimidad.
Y en la mayoria de las ocasiones es asistida por la
matrona, la cual puede utilizar en sus actuaciones
tanto su destreza manual como, sus conocimien-
tos de las hierbas-plantas medicinales v de algu-
nos rituales.

EPILOGO

Con este trabajo no se pretende demostrar ninguna
tests, Pero paruendo de las conclusiones, si queremos
mvitaros a reflexionar sobre las siguientes cuestiones:

; La mujer indigena pare con mayor facilidad que
la occidental?, ses un factor determinante su proximi-
dad con Ia naturaleza?.

- ¢Vive la mujer occidental su proceso de materni-
zacion con la misma naturalidad, o por ¢l contratio,
supone para ella un hecho aislado que pone en manos
del sistema sanitario?.

- ¢Las matronas dcbemos c¢ncaminar nuestras
actuaciones a que la mujer desarrolle la confianza en
si misma y en su capacidad para parirr.

- Es¢ indudable que los avances tecnologicos
han contribuido a la mayor calidad en la asistencia
v en la disminucién de la morbimortalidad perina-
tal, pero... ;:Son ahora los protocolos, hospitalis-

mos v avances tecnologicos los nuevos ritos
Diapositiva chaman-hospital

chamanicos~.
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GIOSARIO

Antropologia culrunal. Aquellas que relacionan el comporzamicnta v la
onzanizacion sectal con factores culrarales-ambuentales Centra su arencidn en
la vanacion cn lugar de en los universales v valoran fundamentalmente el
aprendizaje v el papel de la culrama en la adaptacidn humana, Esta mu rela-
conada con ol relanvizmo culunal v el dererminisme culoaral,

Casta; jerarquia de grupos sociales,

Chaman: Sacerdote que st encuenta en muchas sociedades, que dene
acceso directo a los poderes sobrematrales, En owas sociedades se conside-
ra ¢l hombre o muger guia, capaz de sanar las enfermedades del espiritu

Clan: grupo de descendencia pern qué no reconoce la genca-
logia de un antepasado comun. Hermandad de sangre, rorémica, o
simplemente asociacion,

Cosmovision: ¢s una historia v narracion sagrada gue explica
como el mundo y la humanidad llegaron a ser @l como los conocemos
en Ja actualidad.

Estereotipos de género: ¢l conjunto de amibutos que se suponea
asoctados con un sexo 0 con ¢l otro, El género es un asunto cultural i lo
comparamizs con cl sexa que tiene caracter biologco

Incesto: relaciones sexuales cntre personas que estin estrechamente
bgadas por parentesca. (Vara de una sociedad a oma sepin el sistema de
parentesco \ ineje que tenga).

Linaje: grupo de personas que comparten descendencia a pasts de un
antepasado comiin, Puede ser mamlineal o patrilineal.

Magia: asociacion irracional de causa v efecto. La diferencia con la
ciencia radica en que si se la quicre analizar con bos postulados dentificos sus
premisas resultan falsas. No obstanre, en un valor puesto al servicio de la logi-
ca de las necesidades individuales

Matrilincal: s ¢l sisterna de parientes hincales cuyo vinculo es ueerino.
[as propicdades v los cargos pasan de madres a hijas

Mito: es uno de los cjes a waves del cual el hambre intenta asimilar v
controlar la realidad en que vive,

El estructuralismo interpreea el mito como expresion libve. Es lo que el

espiviey humano crea sin candicionantes de sociedad, instituciones ni

obligaciones. San hechos que se refieren simultineamente al presente, al
pasado v al futuro,

Naturalistas: Aquellos que argumentan que ¢l comportamiento v la
arganizacion social humanos estan determinados bioldgicamente.

Sexuvalidad: comportamicnto que mplica los organos sexwales v
puede estimular tambicén un placer erdtco en otros organos

Parentesco: interpretacion cultural de las relaciones gencticas
CLe personas.

Patrilineal: descendencia a través de relaciones pertenecientes al vardn.,

Residencia matrilocal: sirufica que la pareja recién formada vive en
la casa de los padres de Ja muger.

Residencia patrilocal: Ja pareja vive en la casa de los padres del
marido.

Ritual: son la serie de acciones simbdélicas reguladas y estblecidas que,
permiten solucionar los problemas del nivel tereestre a través de asociaciones
con Jo oculta Son ceremoenias asociadas @ MomENtas IMportnees o circuns-
tancias dificiles. Ritos inicidincos: ceremonias de iniciacadn a una erapa de la
vicka a una nueva situacion, estado o profesion

Roles de género: Las tareas v actividades que cada colrura asiona 2
cada uno de los sexos,

Tabt: palabra polinesia qué s¢ refiere a alzo tan sageado que puede ser
danino parz aquellos que no nenen mngo suficicnte para entrar én contacto
con €l. En castellano smifica algo que estd prohibido generalmente relacio-
nado con algo pecanunoso mas que con la simple ilegalidad.

Totemismo: Es ¢l cquivalente a la religién primitivs, Es una instincion
muy compleja y de formas vanables, S¢ catacteriza por la ereencia de que
existe relacion de cardcter magico-religioso 0 de parcnresco entre un grupo
humano v una especic animal, El totem también puede ser un vegeral o un
objem v su simbolo matenal es venerado habinalmente,

Tribu: sistema politico preindusirial, no centealizado e igualitago. Ks un
agregado de unidades familiares vinculadas a la veaindad, comunidad de bie-
nes, lenguaje conuin, cte... En cada tibu poede haber divissones segin la

generacton, clanes totémicos, asocnciones, consejos de aldea...
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INFORME DE A C.1.M

Informe sobre la reunion del Comité de Enlace de las Matronas Europeas.

Atenas, dias 6-7 de Junio de 1998.

INTRODUCCION

| Comité de enlace de las matronas de la
Union Europea (ULE.) se encuentra formado
por las matronas que representan las asocia-
ciones de matronas de cada pais de la U. E. v de los
Estados del espacio econémico europeo (E.E.E.)
que desean participar en €l
Este Comité se viene reuniendo desde el ano 1988
y Espana es miembro del mismo desde el ano 1988,
Los paises con representacion en el Comité de la
UL, actualmente son :

- Austria

- Bélgica

* Dinamarca
- Finlandia

- Francia

- Alemania

* Espafa

» Grecia

* Irlanda

- [talia

+ Luxemburgo
+ Holanda

- Suecia

- Inglaterra

* Chipre
Como paises observadores estin !

. Noruega
« Suiza
+ Estonia.

OS5 OBJIETIVOS

Los objetivos de este Comité de Unidn que se ha
constituido en esta rcunion para tener una mavor
entidad y representacion son actualmente :

1. chrcsentar los intereses profesionales de las
matronas de cada pais v posibilidad de presentarlos

a la comision y/o a otros organismos apropiados
que se desee influenciar.

2. Reconociendo que ¢l comité consultivo de la
Union Europea sobre la formacion de matronas
esta limitado a dicha formacion v a hacer propues-
tas a los distintos paises sobre la misma es conve-
niente que exista una comunicacion entre ambos
comités para tener mayor fuerza a la hora de influir
sobre las asociaciones v los gobiernos.

3. El Comité de enlace se¢ esfuerza en participar
¢n las actividades que son comunes al resto de pro-
tesionales de la salud de la Unién Europea.

ADHESION AL COMITE DE
MATRONAS DE A U.E.

1. Existen dos delcgados de cada estado miem-
bro de la U.E. (un titular v un suplente) designados
por el pais representado.

2. Las Asociaciones de matronas de los paises de
la U.E, denen derecho a ser observadores en el
comité ¥ estaran representados por una matrona.

3. El Comité pucde invitar a2 matronas cualifica-

das para participar en un aspecto concreto de su tra-
bajo.

YOTACIONES

1. Cada pais de la Union Europea miembro del
Comiteé tene un voto.

2. | as decisiones se toman por mayoria de dos tet-
C108.

TASAS Y FINANZAS

1. Cada pais miembro debe pagar la cantidad
fijada para estar suscrito al Comité,



2. Tgualmente cada pais debe asumir los costos
de deSplazamlcnm v estancia.

3. Las tasas de desplazamiento del intérprete son
a cargo del comité.

La eleccion de Presidenta, Vicepresidenta,
Secretaria y Tesorera, se hace por votacion entre los
miembros con voto del Comité de Union de
Matronas Furopeas por mavoria absolura.

REUNIONES

1. Tendran lugar con tanta trecuencia como scan
necesario,

2. En cada reunion se decidira la fecha de la
sigwiente reunion, pueden realizarse reuniones
suplementarias a peticion de la Presidenta o por
demanda escrita de al menos tres miembros con
derecho a voto,

3. Los idiomas que se hablaran durante la reu-
nién seran inglés v francés.

CONTENIDO DE A REVNION DE
€STE ANO

1. Aprobacion del acta de la reunién anterior.

2. Informes de cada pais sobre directivas de la
C.E. v otros asuntos de interés.

3. Informe sobre la situacién de los seguros de
matrona en los distintos paises de la UE.

4. Informe del comité de consulta sobre la for-
macion de matronas.

5. Conterencia de profesionales europeos de la
salud.

6. Constitucion de este Comité.

7. Organizacion mundial de la salud.

8. Temas de la Reunion del proximo ano.

INFORMES DE CADA PAIS

A continuacion presentamos una sineesis de los
informes que corresponden a los distintos paises,
coincidiendo los puntos tratados en muchos de
cllos.

71 .COORDINACION ENTRE LAS
MATRONAS DE CADA PAIS.

s preocupacion comun a todas las asociaciones
de matronas de los distintos paises miembros del
comit¢ de enlace de matronas de la UK., el que las

SECCION INTERNACIONAL

matronas se agrupen dentro de cada pais y aumen-
tar el nimero de asociadas, siendo de maxima
importancia ¢l que la asociacion de matronas repre-
sente ¢l colectivo de matronas de un pais, lo que le
concederd fuerza v autoridad a la hora de nege
con ¢l Ministerio de Sanidad v representacion en los
Comités curopeos e internacionales de matronas.

La asociacion de matronas suecas informa que
coopera con la asociacion de la Salud y con la aso-
clacion que se¢ ocupa sobre todo de problemas sin-
dicales, el sindicato ha quetido tomar parte en las
discusiones sobre temas profesionales. La asocia-
c16n piensa que ¢l fin principal de la misma ¢s pro-
mover la bas s conocimientos v el desarro-
llo profesional de las matronas v que deben prote-
ger este derecho. Este informe suscita debate entre
todas las representantes de asociaciones de paises
miembros de la UE. Existiendo paises donde Ia
asociacion se ocupa solamente de aspectos profe-
sionales v los aspectos sindicales los tratan por otra
via, en otros paises la asociacion se ocupa de ambos
ASPECLOS.

2. ASUNTOS PROFESIONALES.,

B
PAPEL DE LA MATRONA.

Dinamarca.

En otono la asociacion de matronas danesas ha
claborado un informe que describe €l papel de la
matrona, donde se plasma su experiencia profesio-
nal, haciendo referencia a distintos aspectos profe-
sionales e incluyendo recomendaciones para la
practica de las matronas.

Finlandia

Ha elaborado dos documentos, uno sobre la des-
ctipcion del trabajo de las matronas y otro sobre la
politica que le concierne.

Italia

Ha publicado una nueva edicion del libro "la
profesion de la matrona" | €l contenido concierne a
los reglamentos v lcglbl.lcmncs nacional e interna-
cional de la profesion de matrona.

Con motivo de conmemorar los cien anos de
existencia de la primera organizacion de matronas

Y
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€n su pais han organizado un acto en el que han
expuesto el tema "el trabajo de la matrona v su evo-
lucion a lo largo de este siglo”.

Suiza

Se ha creado un grupo de trabajo con el fin de
elaborar un catilogo de prestaciones de las matro-
nas.

P24
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FUNCIONES DE MATRONAS QUE LOS
DISTINTOS PAISES TRATAN CON LOS
RESPONSABLES DE LA SANIDAD.,

Austria

El control prenatal es llevado por ginecélogos,
las embarazadas disponen de un carnet de embara-
z0 que contiene recomendaciones, la matrona no
esta autorizada a hacer observaciones . Las martro-
nas tratan de poder anotar las pruebas que realizan
en dicho carnet,

Bélgica

El Ministro de Sanidad ha organizado una mesa
redonda para desarrollar un marco politico global
para el sector de enfermeras y matronas. Esto ha
dado la posibilidad a las matronas de presentar un
informe sobre su profesion que se ha discutido con
el ministro v sus colaboradores. El ministro se ha
comprometido a precisar las tareas exclusivas de las
matronas con respecto a las enfermeras (sala de
parto, embarazos de alto riesgo....)

Finlandia

El "Centro Nacional de busqueda v desarrollo
para asegurar la Salud" (Stakes) ha formado un
grupo de trabajo que propone un nuevo plan de
vigilancia y despistaje durante el embarazo.

Este grupo ha presentado su primer informe en
Enero de 1998, en este informe se sugicre que las
clinicas de despistaje sean organizadas por matro-
nas. La asociacién de matronas piensa que la pues-
ta en marcha de este proyecto sera larga, aunque
tiene muchas esperanzas en que se lleva a cabo.
También se ha contactado con las autoridades fin-
landesas en relacion al articulo 4 de la direcriva
europea 80/155/CEE, sobre las funciones de
matrona en la vigilancia prenatal.

o=
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Francia

A través de la asociacion se ha hecho la pro-
puesta de que las mujeres gestantes tengan al menos
una visita con la matrona.

[a posibilidad de crear centros de nacimiento
llevados por matronas como los que va existen en
Noruega, parece haber iniciado su camino.

Alemania

Las matronas contemplan ¢l desarrollo de sus
funciones en la vigilancia prenatal desde varias pers-
pectivas, siendo uno de los problemas el que la
mayoria de mujeres no sabe que la matrona pucde
vigilar el embarazo y dar consejos de salud sobre los
problemas o dudas mas frecuentes durante el emba-
razo. Desde la asociacion de matronas se van a ofre-
cer talleres v conferencias con el fin de informar a
las mujeres v a la poblacion en general.

Paises Bajos

[La asociacidon ha organizado una reunidn espe-
ctal para tratar el rema de los médicos generalistas
que van a emprender actividades obstétricas, con el
consiguiente riesgo para ¢l trabajo de las matronas,
entretanto mantienen una relacion normal con los
médicos generalistas , va que piensan que crear ani-
madversion no haria mas que perjudicar.

Las matronas creen que cada grupo profesional
tiene mucho que aportar v que se deberia trabajar
en equipo en los cuidados primarios

rucga

La organizacion del Servicio de Maternidad en
Noruega es una salida fundamental para nuestra
profesion, ‘

La Oficina Nacional de la Salud ha publicado un
informe con el titulo "las necesidades profesional
de los Servicios de Maternidad".

El Parlamento ha decidido organizar una confe-
rencia de consenso sobre los servicios de materni-
dad, en especial sobre ¢l lugar donde las mujeres
noruegas deben parir,

Orros temas son importantes para las matronas :
¢l derecho a prescribir contraceptivos orales, el
debate sobre la vigilancia en ¢l postparto, duracion
de la hospirtalizacion, utilizacion de hoteles materni-
dad, que es la tldma moda en la aplicacién de prin-
cipios econémico-sanitarios.

=1 papel de la marrona en el gjercicio de atencion

imatia. La ley exige que se¢ tenga IC or
ciudad v distrito, Por ahora un 25% de distritos de
una ciudad carccen de matrona v han pasado tres



anos de la entrada en vigor de la legislacion.
No obstante notamos un interés actvo ¥ positi-
vo de las autoridades sanitarias pot las matronas.

Suecia

En Octubre de 1997, la asociacion de matronas
ha tenido una reunién para discutir el documento
de la OMS "vigilancia del parto normal”, la finali-
dad es iniciar una discusion entre las matronas sue-
cas sobre como definirian el trabajo de parto nor-
mal.

La duracion normal de la estancia de la madre v
su hijo después del parto varia entre 6 horas y 3
dias. No qxempre es posible que la madre cuente
con la visita de la matrona al volver a casa.

Reino Unido

Hasta 1983, las matronas dependian de la ofici-
na central de matronas, a partir de esta fecha las
matronas estan bajo el control del Consejo Central
del Reino Unido que legisla a enfermeras, matronas
v visitadoras, al estar en minoria las matronas sus
problemas no han sido bien tratados.

A hinales del ano 1997 el Departamento de Salud
ha hecho una revision de la legislacion de matronas,
entermeras vy visitadoras, siendo encargado de ello
una firma de consultores que se han rcunido con
los representantes de todas las organizaciones de
matronas del Reino Unido buscando el consenso de
todas las matronas. Esta reunion fue muy fructifera
v se llego a un principio de acuerdo, para crear una
legislacion para todas las matronas del Reino
Unido en cuanto 2 la vigilancia de la maternidad.

En los dltimos anos se crea un proyecto comuin
(Facultad de Medicina Salud Publica, medicos gene-
ralistas, obstetras, ginecologos, mfitronas) dentro
del programa cambiar ¢l nacimiento se ha elabora-
do el "documento maternidad nacional" . Antes
cada maternidad v cada matrona liberal habia desa-
rrollado sus propios documentos.

La parte correspondiente al periodo prenatal
esta publicada. de j:. rema existen dos folletos
informativos, uno dingdo a los profesionales y otro
a las madres.

P T

CONTROL DE CALIDAD DE LOS CUIDA-
DOS DE MATRONA

PO
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Son varios los paises miembros que dentro de su
informe se refieren 2 l; bisg queda de méetodos para
evaluar la calidad de los cosdados de matrona, entre
ellos, Finlandia, Ttalia Pmses Bapos v Sulza

El mas desarrollado es ol de los Paises Bajos,

SECCION INTERNACIONAL

que ha puesto en marcha un Comité consultivo para
guiar v facilitar el desarrollo de indices de calidad
para los cuidados de matrona.

2.4.

COORDINACION Y CONSENSO ENTRE
ASOCIACIONES DE MATRONAS Y ASO-
CIACIONES DE OBSTETRAS-GINECOLO-
GOS.

Fxiste colaboracion entre ambas asociaciones,
con el fin principal de discutir problemas comunes
a las dos disciplinas,

[nforman de ello Finlandia, Suecia, Noruega,
Paises Bajos y Reino Unido.

2.5.
ESTUDIOS DE FORMACION DE MATRONA.

Béloi

Existen dos titulaciones, nivel de estudios supe-
riores, no universitarios. Sc busca la existencia de
una sola titulacion.

Dinamarca

El Ministro de Sanidad sugiere una reforma de
las instituciones de formacion. La ventaja seria inte-
grar la ensenanza en la universidad, la desventaja
perdida de independencia en los programas de for-
MacLon.

Finlandia

La formacidn estd a nivel de escuela politécnica.
Las matronas que ensefan v la directora deben ser
licenciadas.

Francia

No tiene nivel universitario, pero es un objetivo
a conseguir.

Grecia

No se imparte en la Universidad. Su objetivo es
conseguir un departamento de matrona en la
Universidad.

Ltalia

La formacion que reciben no esta contenida en
las directivas de la Union europea, siendo necesario

.‘ 5
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el contacto del Ministro de Sanidad con ¢l Comité
Consultivo de la Unidn Europea.

Noruega

Formacién de enfermera mas dos anos, ¢l pri-
mer ano didactico v el segundo afo clinico.

Suecia

Se esta haciendo revision de los programas de
estudio v quieren llegar a una licenciatura universi-
taria.

Suiza

El conterudo de sus nuevas directivas retleja la
imagen moderna de la profesion

2.6.

OFERTAS DE TRABAJO PARA
LLAS MATRONAS,

Se trata la disminucion en las tasas de natalidad v
el cierre de maternidades en varios paises, aumen-
rando el nimero de matronas en paro, v la necesi-
dad de emigrar fucra dc su pais.

Austria, Bélgica, Alemania, Italia, Suiza v
Reino Unido hacen diferencias entre las matronas
asalariadas v las independientes, por ser mis fre-
cuente en sus paises trabajar de forma liberal.

Alemania informa que en su pais cada vez es
mas frecuente la privatizacion de las clinicas pabli-
cas, aumentando la inseguridad de las matronas,
menos vacaciones v contratos de duracion limitada.

3. INFORME DEL COMITE DE CON-
SULTA P ON_DE

MATRONAS.

Existe preocupacion generalizada por el porve-
nir del comité de consulta para la formacion de
matronas, debido a que las reuniones cada vez son
mas espaciadas alegando problemas de espacio, se
distinuye el numero de miembros por motivos
econéomicos y en ocasiones la asistencia de enfer-
meras a este Comité en representacion de matronas.

I.a mesa debate que ante el incierto devenir del
comité consultivo es conveniente fortalecer v pre-
parar ¢l comit¢ de unidon de matronas europeas,
ante la posibilidad de ser la representacion Gnica de

matronas. Se vuelve a hacer hincapié en gue es muy
importante que las matronas presentes en el comité
de union representen a la totalidad de matronas de

.‘.‘ . ’
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comité sea efectivo v eficaz.

4. ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD.

A nivel de la colaboracion del comité con la
OMS, se ha recibido en la uluma reunidn una guia
practica sobre los cuidados en relacion al parto
normal editado por la Unidad Maternidad sin ries-
go de la OMS, siendo éste un documento de traba-
jo muy valido para las asociaciones de matronas.

“n 1996 la OMS ha tenido un foro europeo de
asociaciones de enfermeras v matronas en Madrid,
después de éste ha habido una reunidn del grupo de
direccion v ulumamente otra reunién en Grecia
pata elegir tres grupos de trabajo.

En cuanto a la presencia de matronas solamente
la confederacion internacional de matronas fue
invitada como observadora a la reunion de Madrid.

El Comité de Union de matronas de la UE. que
agrupa, las asociaciones de matronas de casi toda la
unién europea , no ha sido llamada para participar
ni para dar una opinidn, esta situacion nos hace
expresar nuestras dudas en lo que concierne a la efi-
cacia de este grupo. En relacion a este tema la pre-
sidenta de la asociacidon de matronas danesa ha
cnviado una carta dirigida al Dr. "\ﬁvall, sintiendo
que la OM.S. hava excluido las organizaciones inde-
pendientes de matronas del foro europeo, infor-
mando de la existencia de organizaciones indepen-
dientes v no representando las enfermeras a las
matronas, solicitando que la OMS modifique su
postura e invite a las organizaciones idependientes
de matronas, si el foro europeo no comprende mas
que orgamzac1one< de enfermeras, la utilidad de un
foro enfermera-matrona sera nulo

CONCLUSIONES

Es necesario:
1. Que las marronas tomemos conciencia de la
necesidad de estar asociadas.

2. I.a Union de asociaciones de las distntas
comunidades autonomas.

3. Tener una reunion con la asistencia del mayor
numero de matronas y de representantes de las aso-
ciaciones de matronas de las distintas comunidades
v la nacional, donde se exponga, debata y elija la
mejor forma de union y representacion para todas.

4. Asambleas generales para debatir las lineas
generales de actuacion en los temas de mas urgen-
cia para el colectivo de matronas.
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En respuesta a la felicitacion
que enviamos a S. A. R. la
Infanta Dona Elena y el
Excmo. Senor Don Jaime de
Marichalar, Duques de Lugo,
hemos recibido su agradeci-
miento que como expresan en
la carta que publicamos a con-
tinuacion, quieren que lo tras-
mitamos a todos los miembros

de esta Asociacion.
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