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El propésito del presente estudio es: comparar la
pelvis 6sea de un Homo sapiens (una mujer de nues-
tra especie) con la de hominidos prehistéricos que le
precedieron, con la finalidad de analizar las causas y
consecuencias obstétricas derivadas de la evolucion
en la morfologia pélvica. Para ello, se hace una revi-
sion bibliogrifica de investigaciones basadas en los
tres fosiles pélvicos seleccionados para este estudio:
Al 288-1, Sts-14 y la pelvis de Efvis. Su andlisis des-
criptivo conduce al estudio del mecanismo y trabajo
de parto prehistéricos. Las dos primeras pelvis, perte-
necientes a australopithecus, eran platipeloides, pre-
dominando sus didmetros transversos sobre los ante-
roposteriores en los diferentes planos pélvicos.
Aunque este tipo de pelvis se asocia actualmente con
detencion del parto, la pelvis hiperfemenina de aqué-
llos permitia la evolucién del mismo. La tercera,
correspondiente a un preneandertal, era muy ancha a
nivel superior e inferior. Los autores que estudian
estas pelvis no coinciden respecto al modo en que ten-
dria lugar el mecanismo del parto en la prehistoria:
algunos consideran que la rotacion fetal a lo largo del
canal del parto, no comenzé hasta que la morfologia
del estrecho inferior pélvico se modificd, en cambio
otros opinan que la rotacion fetal ya habria existido
desde los primeros hominidos. El Homo sapiens
modificd su estructura y morfologia pélvicas respecto
a sus antecesores (sobre todo en el estrecho inferior),
obteniendo tanto una naturaleza mds gricil como una
mayor eficacia energética al caminar, pero también un
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parto mas complicado para la mujer debido a una
anchura pélvica mas reducida y unas dimensiones cra-
neales fetales aumentadas. Ademas, los recién nacidos
en nuestra especie dependen completamente de sus
padres y precisan mayores cuidados que los recién
nacidos de australopithecus y neandertales, que ven-
drian al mundo en un estado de desarrollo mayor y
menos dependientes de sus progenitores.

1. INTRODUCCION.

La pelvis es el canal dseo del parto, es decir, uno
de los elementos que interviene en la evolucién de un
parto: objeto, canal y motor del parto. La arquitectura
de la pelvis verdadera, determina que el feto, en su
salida hacia el exterior, realice una secuencia de movi-
mientos en el interior del canal del parto ™ *. Esto
explica que tanto la morfologia, como las dimensio-
nes pélvicas, sean objetos de estudio para las matro-
nas.

Sin embargo, los primeros libros para matronas,
que datan del siglo XV, no contenian descripciones
de la pelvis. Y no es hasta 1.716, cuando Henricus Van
Deventer (1.651-1.724), tocdlogo neerlandés, influye
notablemente en la docencia de las matronas, con la
publicacion de un libro en el que aparece una prime-
ra descripcidn de la pelvis Gsea %,

Los paleontologos, a partir de restos fésiles, tam-
bién abordan el andlisis de la pelvis ya que, arroja
informacién sobre aspectos muy diversos de la biolo-
gia de los hominidos prehist6ricos: su forma corporal,
peso, sexo. biomecdnica. adquisicion de la postura



bipeda... Pero ademas, los fésiles pélvicos también
permiten profundizar en ¢l estudio de las caracteristi-
cas del parto en la prehistoria: tamafio de la cabeza
fetal que podia pasar por el anillo 6seo, lo que, a su
vez, informa del estado de desarrollo del recién naci-
do: la encefalizacion, es decir, la relacion entre el
tamano corporal y el cerebral, asi como también el
mecanismo del parto .

El objetivo de nuestro estudio es analizar las con-
secuencias que la evolucién pelviana ha podido tener
sobre el mecanismo y trabajo de parto actual, asf
como los factores obstétricos o no, que han podido
contribuir a que la pelvis se fuera modificando. Todo
ello con la finalidad de reconocer la complejidad del
parto en nuestra especie -con respecto a la del resto de
los mamiferos- desde las modificaciones que en el
canal 6seo del parto han ido acompanando a la evolu-
¢ion humana.

Para ello, y teniendo presente el papel que desem-
pena la pelvis en el parto, hemos abordado el estudio
desde el andlisis pélvico de tres especies de la prehis-
toria, en relacion con la pelvis de una mujer de nues-
tra especie (Homo sapiens). La seleccién de unos fosi-
les pélvicos, en detrimento de otros, parte de que las
tres muestras seleccionadas, son los fésiles mas com-
pletos estudiados.

De meodo que, en 1994, en el yacimiento de la
Sima de los Huesos en la Sierra de Atapuerca
(Burgos), tuvo lugar el hallazgo de la pelvis mds com-
pleta del registro f6sil mundial. Se conoce como la
pelvis de FElvis, tiene mds de 300.000 anos de anti-
giiedad y se asigna a un individuo de sexo masculino
de la especie Homo heidelbergensis (especie prenean-
dertal) .

Con anterioridad, se disponia de algunas caderas,
no tan completas, de hominidos de otras especies y
distintas procedencias geogrificas. Asi, en Hadar
(Etiopia) fue encontrada la pelvis de Al 288-1, cono-
cida popularmente como Lucy, de 3,18 millones de
afios de antigitedad (Walter, 1.994) y asignada a un
individuo de sexo femenino de la especie
Australopithecus afarensis (Johanson & White,
1.979). En Sterkfontein (Sudifrica) se encontrd la pel-
vis de Sts-14, asignada a un individuo de sexo feme-
nino de la especic Australopithecus africanus
(Howell, 1.978; Robinson, 1.972) y datada en 2,2-2,5
millones de aios (Vrba, 1.982) ™,

La pelvis de los individuos de estas tres especies
de la prehistoria, se caracterizan por compartir dos
rasgos: en primer lugar, un pubis largo y, en segundo
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lugar, un canal 6seo que cambia poco su forma desde
el estrecho superior hasta el inferior, Esto tltimo se
debe a que se mantiene un predominio de los didme-
Lros transversos sobre los anteroposteriores correspon-
dientes, en todos los planos pélvicos. o al menos, en
los estrechos superior e inferior ‘%%,

Sin embargo, en la pelvis de una mujer actual (H.
sapiens), ya no s6lo no se encuentran esas caracteris-
ticas, sino que las que aparecen, difieren mucho de
aqué€llas: por una parte posee un pubis acortado y
grueso, perdiendo asi una caracteristica primitiva que
habia sido comun a todos los hominidos precedentes;
y por otra parte, sus diimetros mayores cambian de
sentido desde el estrecho superior hasta el inferior
pues, es el transverso el mayor en la entrada pélvica y
el anteroposterior a la salida de ella %,

2. €L ORIGEN DEL HOMBRE
ACTUAL ( HOMO SAPIENS).

Antes de abordar el estudio pélvico y consecuente-
mente obstétrico, es preciso que dirijamos nuestra
atencion hacia el arbol geneal6gico de los hominidos,
con el fin de ubicar en el tiempo y en el espacio a cada
una de las especies prehistéricas que integran nuestro
estudio.

Los australopithecus, especie de hominidos de
cerebro pequeno, que caminaban erguidos sobre dos
piernas (primer rasgo distintivo de la familia humana)
y vagaban por gran parte de Africa hace unos cuatro
millones de anos. Los Australopithecus afarensis
(Tabla 1), de brazos cortos y piernas largas, vivian en
Africa oriental, mientras que los Australopithecus
africanus (Tabla 1), de brazos largos y piernas cortas,
vivian en Africa meridional ",

Tabla comparativa de las medidas pélvicas en mm entre hominidos de la
prehistoria y muestras hum anas mod ernas

A Dar el Preswnderizd  Humuao Actusd

AL IN% ] 3 B Flivic

Anter op eaterior

ey ‘76 %9 85 @ 1148
Anterap ssterier

excovadin pavisns 72 84 o8 133 127,5
Anterapesteriar

s ey n 8 69 126,5 1208
Traneverse esreche 132 101 109 138 1284
superier

Transverse 101 89 8 108 97,7
excavucion pelviana.

Transverss sstreche 2% 107 103 135 1161
Imfacior,

* Tagae, LGy Lewjey, C, 0, 1506 (1)
F AN, MM 3995 (1)
& Acsaage, 3L 199945
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La primera parte de la evolucién humana tiene
lugar en Africa, de donde partieron los primeros
hominidos bipedos hace un millén v medio de afios,
para colonizar Asia con el Homo erectus, y Europa
con los neandertales. También de Africa surgié otra
segunda especie humana, que salié hace unos 50.000
anos hacia Europa y Asia: se trata de nuestra especie.
es decir, el Homo sapiens (Tabla 1) (",

Con el Homo sapiens convivieron los primeros
pobladores de Europa, que procedian de aquella pri-
mera emigracién africana, es decir, los neandertales
(Homo neandertalensis) (Tabla 1). Ellos habian sido
los linicos pobladores de Europa durante doscientos
mil anos, y es al final de su reinado cuando aparecie-
ron los primeros representantes de nuestra estirpe. Los
neandertales parece ser que fueron aniquilados por el
Homo sapiens, debido a su peor organizacién social:
solo emitian sonidos guturales para comunicarse,
mientras que el Homo sapiens ya articulaba palabras,
produciéndose asi mas fluidez en las relaciones huma-
naS“'h,

El Equipo Investigador de Atapuerca’ (Burgos) ha
podido reconstruir un individuo del H. heidelbergen-
sis (Tabla 1), esto es, un antepasado directo del nean-
dertal ", Otro fruto del trabajo realizado por paleon-
tologos y otros expertos en estas excavaciones, fue el
hallazgo de unos restos de una especie hasta entonces
desconocida, y que es el eslabén comin para el H.
sapiens y el H. neandertalensis: el Homo antecessor
(Tablal), de 800.000 afios de antigiiedad "* ',

Huesos Vi[OS Nartan Nuevas nistoras
&

3. LA PELVIS EN LA PREHISTORIA.

3.1 DESCRIPCION DE LA PELVIS DE UN A.
AFARENSIS; AL 288-1.

En Al 288-1. segin el estudio, basado en la recons-
truccién de su pelvis, que realizaron Robert Tague® y
Owen Lovejoy* , los didmetros transversos del estre-
cho superior, excavacién pelviana y estrecho inferior
(132, 101 y 96 mm. respectivamente (Tabla 2)) son
considerablemente mds grandes que los correspon-
dientes didmetros anteroposteriores (76, 72 y 71 mm
respectivamente (Tabla 2)). Asi pues, la pelvis verda-
dera de Al 288-1 seria muy ancha mediolateralmente
y muy estrecha anteroposteriormente, lo que se tradu-
ce en una pelvis platipeloide " ', Virtualmente la
longitud del pubis segin Tague (1.991) es de 68 mm. .
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3.2. DESCRIPCION DE LA PELVIS DE UN A.
AFRICANUS: STS-14.

Los restos pélvicos encontrados de Sts-14 se com-
ponen de una hemipelvis derecha (Tuttle, 1.988) la
cual estd practicamente preservada, excepto en la
parte interna del cuerpo del hueso piibico (Day,
1.973), el cual estd, preservado en ¢l lado izquierdo.
También se han conservado algunos fragmentos del
coxal izquierdo. M. Maurice Abitbol realizé la
reconstruccién de esta pelvis.

La pelvis totalmente reconstruida mostraba unos
didmetros anteroposteriores del estrecho superior,
excavacion pelviana y estrecho inferior de: 85, 68 y
69 mm respectivamente (Tabla 2); y unos didmetros
transversos de los mismos planos pélvicos de: 109, 88
y 103 mm respectivamente (Tabla 2). De forma virtual
la longitud pibica segiin Tague (1.991) es de 67 mm. .



Este andlisis indicaba que la pelvis de Sts-14 era pla-
tipeloide en los tres planos de la pelvis verdadera. es
decir, que al 1gual que Al 288-1 mostraba unos did-
metros anteroposteriores mas pequenos gue los trans-
versos. Sin embargo. en comparacion con Lucy, pre-
sentaba una menor acentuacién de la forma platipeloi-
de, tanto en el estrecho superior como en la excava-
cion pelviana .

Segtin Cunningham et al. (1.989), la pelvis de Sts-
14 es platipeloide, mientras que la pelvis de Al 288-1
es hiperplatipeloide.

Hoy dia se define una pelvis platipeloide, confor-
me a las sigunientes caracteristicas:

 El estrecho superior tiene forma ovalada, con
predominio transversal.

* El diametro transverso es largo y mayor que el
diametro anteroposterior, que es reducido, al que
corta cerca de su punto medio: la morfologia del
segmento anterior y posterior es similar, siendo
anchos y cortos.

* Las paredes laterales de la pelvis son paralelas o
divergentes.

* Las espinas cidticas no son prominentes y el did-
metro interespinoso e¢s amplio.

» La escotadura sacrociatica es estrecha.

* El sacro suele ser plano y recto, de longitud nor-
mal y algo inclinado hacia delante, por lo que el
didmetro anteroposterior del estrecho superior es
algo mds corto que el del estrecho inferior.

» El dngulo subpiibico es amplio (mayor de 90 grados).

Una pelvis platipeloide en nuestra especie se
suele asoclar con la detencidn del parto en posicion
occipitotransversa o con anomalias de flexion de la
cabeza fetal "*. Sin embargo, parece ser que en los
australopithecus sus diametros pélvicos mucho mis
grandes, en proporcion con los didmetros craneales
fetales (posteriormente 1o analizaremos), permitian la
evolucion del parto.

-~

Al comparar la pelvis masculina de 12 Sima de los Huesos, a la derecha de la imagen,
con ofra actual se observa que por un canal de parto tan grande podria pasar un feto
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3.3. DESCRIPCION DE LA PELVIS DE UN
HOMO HEIDELBERGENSIS: “LA PELVIS DE
ELVIS ” (Pelvis 1).

Es una pelvis humana casi completa, que se ha
asignado a un individuo de sexo masculino. Se carac-
teriza por ser robusta y muy ancha, con un estrecho
superior de forma triangular, una rama pubica larga,
que mide 102 mm, una posicion anterior de las unio-
nes sacroiliacas . Tener un hueso pubico largo era
una caracteristica comuan primitiva de los hominidos
prehistoricos, algo que también se encontraba en aus-
tralopithecus y primeros homo “* "2, La pelvis seria
todavia mds grande para una mujer preneandertal.

[a Pelvis 1 es muy ancha en todos sus didmetros
transversos: 138 mm para el del estrecho superior, 108
mm para el diametro biespinal de la excavacién pel-
viana (con las espinas isquidticas reconstruidas, pues-
to que estaban rotas) y 135 mm para el didmetro bitu-
beroso del estrecho inferior (Tabla 2). Ademas pre-
senta €l maximo didmetro biiliaco (pelvis falsa) hasta
ahora conocido (340 mm). superando a cualquiera de
las pelvis estudiadas de las diferentes especies de
hominidos .

3.4. DESCRIPCION DE LA PELVIS FEME-
NINA ACTUAL (H. SAPIENS)

La pelvis ginecoide es la pelvis femenina tipica y
la mas frecuente en la mujer (55-60 %), segtn la cla-
sificacion morfologica de Caldwell y Moloy, que
incluye cuatro prototipos en funcion de la forma del
estrecho superior: ginecoide, androide, antropoide y
platipeloide "-*. Cualquier tipo de pelvis puede permi-
tir el parto por via vaginal ya que, para la evolucién
del parto sélo el tamano de la pelvis es importante y
no su forma ',

Su estrecho superior tiene forma redondeada,
aunque la protusion del promontorio del sacro hacia el
interior le hace parecerse a un corazén de naipe fran-
cés, v presenta un predominio de los didmetros trans-
versos sobre los anteroposteriores (128,4 mm frente a
[14.8 mm) (Tabla 2). La excavacion pelviana tiene
forma de tonel, en la que todos los didmetros son préc-
ticamente iguales y con unas espinas ciaticas gue no
son prominentes. El estrecho inferior tiene forma ova-
lada y su diametro mayor es el anteroposterior, con
120,8 mm sobre 116,1 mm que presenta el transverso
"1-% (Tabla 2). La longitud pubica es de 87,9 mm.

Las descripciones de las cuatro pelvis pertene-
cientes a diferentes especies de hominidos, arrojan

|

matronas hoy J

4

r



SECCION CIENTIFICA

una serie de caracteristicas que nos ayudardn a estu-
diar el objetivo del trabajo:

* Al 288-1 y Sts-14 tienen un pubis extraordinaria-
mente largo, asi como un canal del parto incom-
parablemente mayor, siempre en relacién con el
tamano de su cuerpo. Esto se traduce en que los
australopithecus presentaban una morfologia pél-
vica hiperfemenina en relacién con los patrones
modernos "',

* En los australopithecus cambia muy poco la
forma general del canal éseo del parto desde el
estrecho superior hasta el inferior, con un predo-
minio de los diametros transversos ' ' De
igual modo sucede en los primeros homo. como
mas tarde veremos, y también en los preneander-
tales. Sin embargo, en nuestra especie cambian de
sentido los diametros mayores desde el estrecho
superior hasta el inferior, siendo el diametro
transverso o alguno de los oblicuos el mayor en
la entrada pélvica, y el didametro anteroposterior a
la salida de ella "%,

* Nuestra especie, que aniquilé al neandertal, redu-
Jjo la anchura pélvica con respecto a €stos, tanto a
nivel superior como inferior. A nivel superior esto
se traduce en una reduccion del diametro biiliaco
(340 mm para la pelvis de Elvis y 262.4 para la
pelvis de una mujer actual) ® que ha contribuido
aque el H. sapiens sea mas gracil. La reduccion a
nivel inferior (didmetro biacetabular) supone para
el H. sapiens una ventaja biomecdnica a la hora
de recorrer grandes distancias ya que, al aproxi-
marse el centro de gravedad a la articulacion, se
ahorra energia '"”. Pero al reducirse el didmetro
biacetabular, consecuentemente también lo hicie-
ron los didmetros transversos del estrecho infe-
rior de la pelvis, con consecuencias obstétricas
para la mujer de nuestra especie.

4, CANAL OSEO DEL PARTO Y
PARTO.

4.1. MECANISMO DEL PARTO.

En nuestra especie, el feto tiene que realizar
movimientos de rotacion alrededor de su propio eje,
simultaneandose con su descenso a lo largo del canal

By
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del parto. Una rotacién interna y una rotacion externa,
con el fin de que los hombros, que estaban en posicién
transversa, en el estrecho superior, se sitien en posi-
¢10n anteroposterior en el estrecho inferior, para su
posterior expulsion. De este modo, tanto el craneo
como los hombros del feto, tienen que entrar en el
canal del parto con una orientacion transversa u obli-
cua y salir con una orientacion sagital 2.

Sin embargo en los australopithecus y primeros
homo, apenas cambia la forma general del canal pél-
vico desde el estrecho superior hasta el inferior, man-
teniendo un predominio de los didmetros transversos
sobre los anteroposteriores ™ * ', Esta caracteristica
conduce a los diferentes expertos en la materia, a divi-
dirse en dos corrientes hipotéticas con respecto al
modo en que tendria lugar el mecanismo del parto en
aquellos individuos prehistéricos:

4.1.1. DEFENSA DEL PARTO SIN ROTA-
CION EN LA PREHISTORIA.

Basdndose en las pelvis reconstruidas de Lucy y
de Sts-14, Robert Tague y Owen Lovejoy (1.986) y
M. Maurice Abitbol (1.995) respectivamente, opinan
que en los australopithecus, la cabeza fetal permane-
ceria en orientacion transversa desde el estrecho supe-
rior hasta el inferior, debido a la estrechez anteropos-
terior que presentaban ', Los primeros anaden ade-
mads, que la trayectoria del feto seria recta y dirigida
hacia atrds (al igual que en los cuadripedos), a dife-
rencia de la trayectoria curva y dirigida hacia delante
que describe el feto en nuestra especie “'*.

C.B. Ruff* defiende un mecanismo de parto para
los primeros homo igual que en los australopithecus,
es decir, sin rotacion, en ¢l que también el didmetro
sagital de la cabeza fetal estaria orientado transversal-
mente desde el estrecho superior al inferior.

Para este autor, la transicién de un mecanismo de
parto sin rotacion fetal a otro en el que si la habia,
debid ocurrir entre el H. erectus tardio y el H. sapiens
temprano, es decir, a partir de la primera mitad del
Pleistoceno Medio (periodo de la evolucién transcu-
rrido entre 780.000 y 127.000 anos) momento en que
la pelvis se modificé, con un incremento rapido del
didmetro anteroposterior en el estrecho inferior ",
Esto obligaria a que a partir de entonces, tuviese lugar
un mecanismo del parto como es hoy dia para nuestra
especie, en el que la cabeza fetal colocada en orienta-
cion oblicua o transversa en el estrecho superior de la
pelvis, tiene que rotar 45 6 90 grados, para introducir-
se en el estrecho inferior.



4.1.2 DEFENSA DEL PARTO CON ROTA-
CION EN LA PREHISTORIA.

Segin Juan Luis Arsuaga y colaboradores (1.998)
asi como Christine Berge’ la morfologia del isquion y
del pubis en los australopithecus, les lleva a conside-
rar que su vagina se abria hacia delante (como sucede
en la mujer actual) y no hacia atras. De este modo, el
parto tendria las mismas caracteristicas que tiene hoy
dia, con rotacién incluida y trayectoria curva ',

Martin Haiisler y Peter Schmid (1995) también
consideraban un mecanismo de parto con rotacion
para los australopithecus, a partir de la reconstruccion
que realizaron de Al 288-1 y de Sts-14 "

Con respecto al mecanismo del parto en las muje-
res preneandertales del Pleistoceno Medio, debi6 de
ser también como en el H. sapiens: con doble rotacion
interna (cabeza y hombros), debido tanto a la forma en
espiral del canal pélvico, como a la disposicion de la
vagina dirigida de atras hacia delante ™ ',

Eje¢ canal del parto

Primates

Hominidos

Por lo tanto, conforme a la postura defendida por
todos estos autores. la rotacion del feto a lo largo del
canal del parto habria existido ya en los origenes de la
especie humana, permaneciendo invariable hasta la
actualidad.

Karen Rosenberg® también opina que nuestros
antepasados, que habrian evelucionado desde la con-
dicién de mono, presentarian un mecanismo del parto
con rotacion fetal. Su postura se basa en la demostra-
cion que Melissa Stoller realizé con una serie de
rayos X de la rotacion en monos. Los antropélogos
habian observado el nacimiento de los primates antes,
pero solo desde fuera, asumiendo por la forma oval de
la pelvis y la aparente facilidad en la salida de las
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crias, que no habia rotacion. Stoller observaba a la
hembra y hacia radiografias cuando parecia posarse
en actitud de parto. Los resultados con siele monos y
cuatro mandriles mostraron que las crias de ambas
especies rotaban. Asi, en una de las series del parto de
un mandril se ve que el feto estd de cara a la espalda
de la madre y en una radiografia posterior, ha rotado
180 grados hacia la parte ventral de la madre .

Esto significaria, segin algunos antropélogos,
gue la rotacion fetal no seria exclusiva de la especie
humana, pues también aparece en cuadripedos.

El que no exista un criterio undnime para estable-
cer una teoria del mecanismo del parto en la prehisto-
ria, lo interpretamos como una invitacion a que se pro-
siga con mds ahinco, si cabe, la investigacion.

Entendemos que el tema en cuestion sea dificil de
abordar, porque normalmente el material que se obtie-
ne de las excavaciones no es abundante y tampoco
completo, con lo que se hacen dificiles tanto la gene-
ralizacion como el establecimiento de teorias,

Por otra parte, elogiando la ardua tarea de recons-
truccion de estructuras pélvicas que han realizado los
cientificos a partir de restos fosiles (Al 288-1, Sts-14
y otros) hemos de admitir que actualmente la disponi-
bilidad de una pelvis de la prehistoria casi completa
(la pelvis de Eivis) nos lleva a considerarla como la
que mas luz puede arrojar sobre el tema.

4.2. TRABAJO DE PARTO.

Otro aspecto que también se ha discutido es acer-
ca de la facilidad o la dificultad con que se desarrolla-
ria el trabajo de parto en la mujer prehistorica, previa
aparicion del H. sapiens. Asi, el debate giraria en
torno a si seria tan simple como en los cuadripedos o
tan complejo como en la mujer de nuestra especie.

Con respecto a los primeros, su parto es facil y
rapido yva que en ellos la pelvis tiene una disposicion
horizontal, por lo que el feto entra y sale de la misma
siguiendo una trayectoria recta. Ademas su vagina
esta alineada con el tero, lo cual también contribuye
a la descripcion de esa trayectoria rectilinea. Y por
dltimo, su canal del parto es grande en relacion con el
tamano de la cabeza del feto .

La mujer actual, en cambio, sufre en un parto
largo y laborioso, debido al gran tamaiio del craneo de
los fetos con respecto a las dimensiones del canal del
parto. Otro factor que también contribuye a que el
parto resulte complicado, es que la vagina forma un

:
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angulo recto con el itero, con lo que la trayectoria a
describir por el feto ya no es rectilinea, sino curva,

Volviendo a los primeros hominidos, con los aus-
tralopithecus aparecio la bipedestacion (primer signo
distintivo de la familia humana). Este factor fue deter-
minante para que la pelvis se modificara con el fin de
adaptarse a la locomocion. Se aproximaron los aceté-
bulos entre si, reduciéndose el didmetro biacetabular
Yy, por consiguiente también, la anchura del estrecho
inferior. Como consecuencia, el parto se complicé con
respecto a los cuadrdpedos.

No obstante, los paleontélogos creen que la mor-
fologia pélvica hiperfemenina de australopithecus y
primeros homo, estaba ya disenada para resolver el
problema del parto que la locomocién bipeda habia
generado "',

En resumen, en estas primeras especies la mujer
no tendria tanta facilidad para el parto como los cua-
drupedos -debido a las modificaciones pélvicas que
ocasioné la bipedestacién- pero tampoco tan compli-
cado como en una mujer de la especie H. sapiens -
debido a su morfologia pélvica hiperfemenina-.

Teniendo en cuenta que el canal pélvico de una
mujer preneandertal seria mayor que el canal pélvico
masculino de Elvis, €l parto seria menos dificultoso
que en la actualidad. La causa estaria en un canal del
parto mds grande que el de una mujer de nuestra espe-
cie, a lo que se afadiria unos crineos fetales que
debicron ser mds pequenios que el de los neonatos de
hoy en dia "', No obstante, hemos de recordar que
los preneandertales no eran ascendientes directos del
H. sapiens.

3. OBJETO DEL PARTO Y PARTO.

El feto es, en definitiva, el que atraviesa el canal
0seo y por ello no podemos obviar su estudio a la hora
de analizar el parto. Es precisamente el tamaro crane-
al de los neonatos uno de los elementos que més nos
interesa estudiar del objeto del parto, por su estrecha
relacion con las dimensiones pélvicas.

Como nuestro propdsito es establecer las posibles
relaciones que pudieran darse entre las modificacio-
nes de la pelvis y el tamano craneal, vamos a conside-
rar, antes de nada, las dimensiones craneales para cada
una de las especies que integran nuestro estudio,

De los australopithecus no es posible conocer
directamente el tamafio que tenia el cerebro de un

!
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recién nacido ya que, no se ha encontrado ninguno.
No obstante, las pelvis de Al 288-1 y Sts-14 permiten
conocer las dimensiones del canal del parto y, con
ellas, el tamano maximo del crineo y del encéfalo del
recién nacido '~

Asi, Haiisler & Schmid, en 1.997, estimaron el
mayor peso posible para el cerebro fetal de Al 288-1
en 174 gramos, y en 237 gramos para el cerebro fetal
de Sts-14. Lovejoy anteriormente (1,979) s6lo atribuia
un peso cerebral maximo de 159 gramos para pasar
por la pelvis de Al 288-1 .

Tampoco se dispone de fésiles craneales de recién
nacidos de la Sima de los Huesos, en la Sierra de
Atapuerca. Pero se ha calculado la capacidad craneal
media de la poblacion, a partir de los crineos de tres
individuos adultos preneandertales. Y aunque la
media (1.250 cc) es s6lo ligeramente inferior al tama-
no encefilico de las poblaciones adultas modernas
(1.350 cc), su encefalizacién era inferior debido a su
enorme tamaio corporal *?,

El peso cerebral estimado para un neonato de nues-
tra especie, H. sapiens, es de 384 gramos (Harvey &
Clutton-Brock, 1.985) “. Temendo el mayor indice de
encefalizacion de entre todas las especies, la nuestra dis-
pone asi de un cerebro seis veces superior al que corres-
ponde a un mamifero de nuestro tiempo. En opinion del
profesor Arsuaga, somos los més “cabezones” de la his-
toria; tributo que pagamos por nuestra inteligencia,
superior a la del resto de los hominidos ',

Por lo tanto, es significativo el incremento que en
la capacidad craneal de los neonatos ha ido teniendo
lugar con la evolucion humana: desde los primeros
australopithecus hasta el H. sapiens, se ha aumentado
la capacidad craneal en algo mds del doble.

En 1.992, Trinkaus y Wolpoff sugirieron que
dicha evolucion en el incremento de la capacidad cra-
neal habria acontecido en el tiempo, del siguiente
modo: durante el Pleistoceno Inferior habria tenido
lugar un aumento inicial del tamaio cerebral, que se
acompanaria también de un incremento en el tamano
corporal. Después, el tamano cerebral habria perma-
necido relativamente estable hasta el Pleistoceno
Medio Tardio. Y es, en este dltimo periodo, hace
500.000-200.000 afos, cuando se incrementé rapida-
mente el tamano cerebral, hasta alcanzar los valores
actuales al final del mismo .

Sin embargo, a pesar de que el Homo sapiens es
el hominido que nace con mayor capacidad crancal a
lo largo de la historia humana, los neonatos en nues-



tra especie poseen un cerebro pequeio y poco madu-
ro con respecto al que llegardin a alcanzar siendo
adultos. Su cerebro seguiré creciendo tan rapido como
en estado fetal, al menos durante el primer afio de vida
para llegar a tener el volumen del adulto aproximada-
mente a los siete afos .

¢, Se puede establecer algiin tipo de relacién causa
efecto entre los cambios en la estructura Gsea de la
pelvis y el tamafio del craneo de los neonatos?

Por una parte, C.B. Ruff opina que parece algo
mas que una casualidad que coincida en el tiempo
(hace 500.000-200.000 afios) tanto un importante
aumento en el tamaiio craneal, como un répido incre-
mento en el didmetro anteroposterior del estrecho
inferior de la pelvis "%,

Para este autor, aumento en el tamafio craneal,
aumento en el diametro anteroposterior del estrecho
inferior de la pelvis y aparicion de un mecanismo del
parto con rotacion fetal, serian tres acontecimientos
coetaneos, plenamente interrelacionados, siendo unos
causa y otros efecto. Asi, la necesidad de cerebros
mds grandes seria la causa de las modificaciones en la
pelvis de la mujer. De esta manera, el canal del parto
ademads de ir dejando atrds la forma platipeloide, iria
cambiande su forma desde el estrecho superior hasta
el inferior, al dominar en el plano de salida ¢l didme-
tro anteroposterior sobre el transverse y en sentido
contrario en el estrecho superior. La consecuencia
seria un cerebro muy ajustado a las medidas pélvicas,
y por lo tanto, un parto dificil y laborioso

Por otra parte, nacer hoy dia con un cerebro poco
maduro con respecto al del adulto, no fue mas que la
solucidn, que hace miles de afios, adopté la naturale-
za para evitar la extincion de los hominidos prehisto-
ricos. En un principio en australopithecus y primeros
home al tiempo que aumentaba el volumen del cere-
bro adulto, 1o hacia el del recién nacido en la misma
proporeidn. Posteriormente (hace aproximadamente
1.5-1 millon de anos) cuando los hominidos adultos
alcanzaron los 850 cc de capacidad craneal, el incre-
mento cerebral neonatal no pudo mantener aquella
relacion. La razén parece encontrarse en unas dimen-
siones del canal del parto, que no permitirian el paso
de un crineo fetal tan grande como el exigido por las
dimensiones del tamaio craneal del adulto.

De este modo, los paleontélogos opinan que los
primeros hominidos y los neandertales vendrian al
mundo en un estado de desarrollo mucho mayor que
el de los recién nacidos de la especie H. sapiens, los
cuales vendrian al mundo mds atrasados y con necesi-
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dad de mayores cuidados: en definitiva, neonatos con
una infancia prolongada y dependientes por completo
de sus padres "7,

Esto ha conducido a los investigadores a plantear-
se la causa por la que la pelvis no continud su expan-
s1on mediolateral, de modo que permitiera el paso de
recién nacidos con un cerebro todavia mas grande con
el fin de mantener la relacion entre el cerebro neona-
tal y el del adulto. De este modo, habria sido posible
que en la actualidad los recién nacidos fueran mas
independientes. La solucién parece residir en que el
incremento del diametro transverso del estrecho infe-
rior de la pelvis (y con él también, el didmetro biace-
tabular) compromete tanto la biomecdnica de la cade-
ra (al aumentar la masa corporal se habria precisado
una mayor fuerza abductora, lo cual requerfa unos
cambios que, anatémicamente, no eran viables) como
la termorregulacién (una mayor anchura de la pelvis,
y por lo tanto del cilindro corporal. se considera una
adaptacién a climas frios) ",

6. CONCLUSIONES

La evolucion de los hominidos se ha ido acompa-
nando, entre otras muchas, de modificaciones en la
estructura y morfologia de la pelvis 6sea. Se puede
concluir que, en su mayoria, dichas modificaciones
habrian sido consecuencia de la adaptacién de los
hominidos al medio que les rodeaba, con la finalidad
no solo de evitar la extincion, sino también de mejo-
rar la especie (un ejemplo evidente de esto ultimo,
residiria en la tendencia de los hominidos hacia una
mayor inteligencia).

Desde un punto de vista obstétrico, es a nivel del
estrecho inferior donde han tenido lugar los cambios
que miés han incidido sobre el proceso del parto.
Recordemos que el H. sapiens, en este plano pélvico,
presenta un predominio del didmetro anteroposterior
sobre el transverso, a la inversa que en el estrecho supe-
rior y a diferencia de todos los hominidos anteriores.

Los factores que parecen haber contribuido en este
rasgo distintivo del H. sapiens son: por una parte, la
necesidad de una mayor capacidad en el estrecho infe-
rior con la finalidad de permitir la salida de fetos con un
volumen craneal mayor. Por otra parte, y en relacién con
esto tltimo, otro factor habria sido la impracticabilidad
del estrecho inferior para incrementar su didmetro trans-
verso, por las consecuencias que sobre la biomecanica
de la cadera y la termorregulacion habrfan acontecido.
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Las consecuencias que se han derivado de esas
transformaciones en el plano de salida de la pelvis son:
en primer lugar, un parto largo y laborioso en la mujer
de nuestra especie, puesto que las medidas de la cabeza
del feto son muy ajustadas para su pelvis. En segundo
lugar, ha supuesto el nacimiento de neonatos totalmen-
te dependientes de sus padres y con una infancia pro-
longada, ya que no alcanzaran las dimensiones cerebra-
les de un individuo adulto hasta los siete afos de edad.
Y por @ltimo, este rasgo del estrecho inferior de la pel-
vis, es el que determina que no haya unanimidad de cn-
terios respecto a como debid ser el mecanismo del parto
en la historia evolutiva de los hominidos.

Ademas otras modificaciones que han sobreveni-
do aparte de las que se han dado en la pelvis verdade-
ra, son la reduccion tanto en el didmetro biilfaco como
en el biacetabular. Resultado de lo primero ha sido un
aumento en la gracilidad humana. Con respecto a lo
segundo, el factor desencadenante fue la adaptacién
evolutiva a la bipedestacion y con ella a la locomo-
cion. Consecuentemente con la reduccion de la dis-
tancia entre los acetdbulos se logré una mayor efica-
cia energélica al caminar.

Todo este andlisis nos conduce a considerar lo
importante que es para nosotras, las matronas, seguir
profundizando en el estudio de la estructura pélvica,
desde un punto de vista obstétrico. Seria interesante
abordar ¢l estudio de la pelvis O0sea del H. sapiens
desde el momento de su aparicion hasta la actualidad.
Esto nos permitiria conocer si ha habido modificacio-
nes en esta estructura Gsea y quizds nos pudiera llevar
a conocer la tendencia de las mujeres en relacion con
el proceso del parto en el futuro. Ya existen algunas
hipétesis con respecto a esto ultimo: el profesor
Arsuaga opina que podria haber dos tendencias: una
de ellas, en la que si siguen creciendo las dimensiones
craneales y estrechdndose las pélvicas el resultado
seria que en 10.000-20.000 aifios, nacerian nifios mds
prematuros que en la actualidad. La otra, se refiere a
que posiblemente las dimensiones feto-pélvicas no
sufran cambios tan significativos como para tener
trascendencia a nivel del parto.

En resumen, la evolucion en la morfologia de la
pelvis a lo largo de la prehistoria llevo al H. sapiens a:

» Un mayor compromiso de los mecanismos obsté-
tricos.

¢ Unos neonatos de cerebro pequeio y poco maduro
en relacion con el que alcanzardn en su vida adulta,
y consecuentemente dependientes de sus padres

» Una mayor eficacia energética al caminar.

!
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APROXIMACION A LA REALIDAD DE LA CON-
DUCTA SEXUAL DE LOS JOVENES DE UNA ZONA
BASICA DE SALUD DE GRAN CANARIA
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(*) Matrona del Centro de Salud S. Gregorio. Telde.
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Introduccion.

Las posibles consecuencias para la salud de las
conductas sexuales no seguras son de una parte el con-
tagio de enfermedades de transmision sexual (ETS)
entre las que se encuentra ¢l Sida ,y de otra, el embara-
zo no deseado asi como el aborto. En Cataluia (1) el
39% de los infectados de SIDA, en junio de 1994, teni-
an entre 20 y 29 anos, lo que quiere decir que se infec-
taron durante la adolescencia. El embarazo en adoles-
centes en Espaiia (15 a 19 anos) entre 1987 y 1994 ha
descendido un 39% mientras que los abortos se tripli-
caron (Delgado, CSIC, datos no publicados). Mientras
que en 1986 aborté un 7,6% de las jovenes embaraza-
das, siete aiflos después lo hacia un tercio (33,67%).
Canarias es la region del pais con una mayor tasa de
embarazos en jovenes (20 por mil).

La forma de vivir la sexualidad y los hdbitos de con-
ducta sexual de los jévenes son el reflejo, por un lado,
del nivel de conocimientos que han asimilado, y por
otro de caracteristicas propias del individuo, de su per-
sonalidad, y de su forma de relacionarse con el medio.
Ante estos dos aspectos fundamentales, se sitdan dos
posturas a veces enfrentadas. De una parte, los que opi-
nan que el problema fundamental es que los jovenes
carecen de una buena informacién relativa a como evi-
tar el embarazo y como evitar las ETS. Por otra parte,
=stan los que piensan que los jévenes tienen suficiente
¥ abundante informacién, y lo que necesitan es funda-
mentalmente, el desarrollo y fortalecimiento de su per-
sonalidad para poder decidir y preveer sus conductas.

Como consecuencia de lo expuesto anteriormente,
20s propusimos, como punto de partida para desarrollar
posteriormente un Programa Especifico de Atencién al
Ioven, conocer cual era la realidad sobre conocimientos
v 2ctitudes en relacién a la sexualidad, de los jovenes
cstudiantes de nuestra Zona Bisica de Salud.

Material y método.

El universo del estudio lo componian todos los
jovenes estudiantes de Enseianza Secundaria con
edades entre 14 y 17 afios de la zona Basica de Salud
de S. Gregorio. Se realizd el estudio en los dos
Institutos con mayor nimero de alumnos de los cuatro
Institutos de Telde. La muestra extraida es representa-
tiva de los jovenes estudiantes de la Zona Bésica de
Salud (1087 estudiantes), con un nivel de confianza
del 95% y un nivel de precision del 3%.

La encuesta fue respondida por 259 alumnos.

Se elabord un cuestionario de preguntas abiertas
que incluia preguntas sobre sexualidad, forma y ries-
2o de contagio de las ETS y sobre métodos anticon-
ceptivos y su uso. El cuestionario fue anénimo y
voluntario,

La distribucion por sexos correspondié a un 55,1%
de varones y un 44,9% mujeres.

La distribucién por edades se muestra en el
Gréfico I. Habia un 32% chicos de 14 afos, 31% de
15 afos, 25% de 16 aios, 9% de 17 anos y un 3% de
> de 17 aiios.

Para el estudio estadistico se utilizé el paquete
estadistico SPSS.

Resultados.

Un 49,2% de los encuestados enfoca la sexualidad
bajo el aspecto puramente reproductivo o bajo el
aspecto de placer fisico. Sin embargo, un 43,8% de los
Jovenes relacionan ademds la sexualidad con aspectos
afectivos, de respeto y de compenetracion con el otro.
Este tipo de respuestas es mds propio de las chicas
(58,7%) que de los chicos (31,5%). Entre los mads
jovenes (de 15 anos o menos) de ambos sexos y los
mayores (de 16 afios 0 mds), el tipo de respuestas es
similar.
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En relacion a los conocimientos que tienen sobre
quienes son las personas con mayor riesgo para el
contagio de ETS, solo un 28.2% responden correcta-
mente. Esta falta de informacion es similar en ambos
sexos. Un 54,8% saben que las E.T.S. se evitan con ¢l
uso de preservativos, pero asocian E.T.S. exclusiva-
mente con S.I.D.A. El porcentaje de estudiantes que
tienen ideas totalmente confundidas sobre la forma de
evitar las ETS es muy superior en las chicas (41,7%)
que en los chicos (19,5%) (p<0.005). Sin embargo no
hay diferencias entre los mds jovenes y los mayores.
Un 19.4% de los jovenes no saben las vias mds comu-
nes de transmision del S.ILD.A., y este porcentaje es
similar entre los dos sexos, asi como en el grupo de
chicos mds jévenes y los mayores.

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR EDAD (%)
2

31

Hay un gran porcentaje (57,4%) de alumnos que
no saben discriminar las medidas preventivas para
evitar un embarazo y las medidas para evitar el conta-
gio de E.T.S. Tienen la idea de que los anticoncepti-
vos en general evitan ambas cosas. Esta confusion es
similar entre los més jovenes y los mayores, asi como
entre las chicas y los chicos.

Saben especificar perfectamente, en un 74%, dis-
tribuidos por igual entre ambos sexos, los diversos
métodos anticonceptivos, siendo el preservativo el
método mas conocido. Es similar el porcentaje de chi-
cas y chicos que no saben lo que son los anticoncepti-

GRAFICO 2. CONOCIMIENTO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS (%)
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vos, al igual que por grupos de edad.
Aproximadamente un 80% de los que conocen los
métodos anticonceptivos, son capaces de identificar
dos 0 mas métodos. (Grifico 2)

Un 20% de los alumnos declara que no saben a
quien dirigirse para hacer consultas sobre sexualidad.
El resto de los jovenes saben que pueden recibir ayuda
del personal sanitario, fundamentalmente del farma-
céutico y del ginecdlogo. siendo muy nombrado por
ellos el sex6logo (). Un 11% conocen los Centros de
Planificacién Familiar y sélo un 2,2% se refieren a
Centros de Atencion al joven.

Los temas mds solicitados por los jovenes son :

- las E.T.S., deseando conocer otras que no sean el
S.ILD.A.

- la seguridad de los métodos anticonceptivos

- informacién sobre donde poder acudir para aseso-
ramiento

- informacién puntual sobre determinados aspectos
de sexualidad

Discursién.

La informacion recogida es representativa de los
jévenes de la Zona Bisica de Salud, puesto que todos
los jovenes de edades comprendidas entre 14 y 16
anos estin obligatoriamente escolarizados en estos
Centros.

Creemos que el sistema de cuestionario con pre-
guntas abiertas se ve enriguecida por la libertad de
aportaciones de los encuestados, Son muy pocos los
jéovenes que han dejado cuestiones sin contestar, y
pensamos que es muy baja la probabilidad de haber
obtenido respuestas falsas. Somos conscientes de que
las interpretaciones que hemos hecho de las respues-
tas de los jovenes pueden no haber sido las correctas.
Nos proponemos, para un futuro proyecto de actua-
ci6én, partir de cuestionarios de respuestas muiltiples y
cerradas, ya aplicados en entornos cercanos al nues-
tro, lo que nos permitirfa la comparacién de los resul-
tados de forma mads fiable.

Se han realizado numerosos estudios encaminados
a conocer los hébitos de conducta sexual en los jove-
nes y su conocimiento sobre métodos anticonceptivos
y prevencion de ETS (2-7). Los resultados son dispa-
res. y en ocasiones dificiles de comparar por ser dife-
rentes las metodologias y edades de los jovenes cstu-
diados.



La edad promedio a la que los jévenes espafioles
tienen su primera relacion sexual se va retrasando la
edad de inicio (17,6 afios en 1992, frente a 18,1 en
1996 ), segin las Encuestas de Juventud realizadas
por el Instituto de Juventud de Espana (4). También el
porcentaje de jovenes que declaran no haber tenido
nunca relaciones sexuales completas ha aumentado
(44% en 1996, frente a 35% en 1992) (hay que tener
en cuenta que estos datos corresponden a jovenes
entre 15 y 29 anos). Asimismo hay un aumento en el
porcentaje de jovenes que la dltima vez que mantu-
vieron relaciones sexuales utilizaron algin método
anticonceptivo (82% en 1996, frente a 77% en 1992).

En Canarias, segin el Instituto de la Juventud. en
el afo 1992, solo un 33% de los jovenes de entre 15 y
29 anos no ha mantenido nunca relaciones. En com-
paracion con el resto de los jovenes espanoles, los
canarios mantienen sus primeras relaciones a una
edad relativamente mas temprana (16,37 afios en los
varones frente a 17,81 en las mujeres) (7). El 58% de
los jovenes que ha mantenido alguna relacion sexual
declara utilizar métodos anticonceptivos, aunque hay
un porcentaje elevado que no contesta a la pregunta.
Los preservativos son el método mas utilizado por los
jovenes canarios, pues asi lo declaran dos tercios, aun-
gue es alin mayor su uso en ¢l total de los jovenes de
Espana (73%). En cambio parece mds frecuentemente
utilizada la pildora en Canarias.

En ¢l estudio realizado en una zona bisica de salud
de la isla de Gran Canaria (2), se encontré que un 21%
2z los adolescentes de edades entre 14 y 19 anos habi-
am tenido relaciones sexuales completas, y de éstos
solo un 25% utilizaba siempre métodos anticoncepti-
vos, aunque métodos poco seguros, lo que se traducia
en que de los jovenes que tienen relaciones sexuales
completas, ¢l 88% tienen riesgo de embarazo. La edad
mas frecuente de inicio de las relaciones era de 16
=0s. Solo el 21% de los encuestados contestd correc-
tamente las cuestiones sobre métodos anticonceptivos,

En el estudio de Mendoza y cols (8), a escolares
espanoles se detectd que el 12% del alumnado de 2°
de BUP y de FP-I ha mantenido relaciones con coito
2 zuna vez, y el 39% afirma no utilizar nunca ninguin
metodo anticonceptivo. Solo una cuarta parte de los
lumnos no viviria como una relacion embarazosa el
Secho de adquirir preservativos.

Segun Miret y cols (5) ¢s diferente la actitud hacia
¢l uso de preservativos de los jovenes que tienen rela-
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ciones sexuales en relacién a los que no tienen rela-
ciones sexuales (un 28% de los sexualmente activos y
un 10,6% de los virgenes estaban de acuerdo con
“usar condén es aburrido™).

El estudio de Juarez y cols (6) pone en evidencia

que en el grupo de jovenes estudiantes de Barcelona,
un 16% han mantenido relaciones sexuales con pene-
tracion, y solo la mitad de ellos utiliza siempre el pre-
servativo. En los que ya relaciones sexuales, la opi-
nion de la pareja predice el uso de preservativo.
Los resultados obtenidos por Guix y cols (3) demues-
tran que un 35% de los jovenes opina que la practica
esporddica de penetracion y sin preservativo no tiene
riesgo de embarazo.

En los escolares espanoles (8), los conocimientos

sobre el Sida son superiores a los de las ETS, de forma
similar a los jovenes estudiados por nosotros.
La diferente vision de la sexualidad de los varones y
de las chicas, es similar a la encontrada en Granollers
(3), al igual que en nuestro estudio en el sentido de
que las chicas asocian la sexualidad con otros aspec-
tos afectivos, mas que exclusivamente de placer o de
reproducion.

Los jévenes tienen ideas vagas sobre los lugares
donde poder acudir o sobre los centros de planifica-
cion familiar. Nos resulta curioso que muchos de los
alumnos hablan del “sex6logo™ como profesional al
que podrian recurrir para consultar dudas o preocupa-
ciones, cuando es un profesional al que ni conocen, ni
han podido ubicar nunca en ningin centro ni educati-
vo ni asistencial.

En el estudio de Guix y cols (3) el 36% de los
encuestados que declararon tener referencias de un
centro que ofrece ayuda a los jovenes en materia de
sexualidad, han obtenido un mayor nivel de conoci-
mientos generales. La tinica respuesta que estd signi-
ficativamente relacionada con ¢l nivel de conocimien-
tos es la influencia de los amigos como fuente impor-
tante de informacion.

Asi pues, en los diferentes estudios realizados hay
un porcentaje preocupante de adolescentes que tenien-
do relaciones sexuales, no conocen y por supuesto no
utilizan adecuadamente métodos anticonceptivos y de
prevencion de ETS. Ante esta realidad es obvio que
tenemos que plantearnos como basico el poner los
recursos para que los jovenes dispongan de una
correcta informacion. La OMS (9) afirma que la edu-
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cacion sexual a jovenes consigue retrasar ¢l inicio de
las relaciones sexuales y el mejor uso de los anticon-
ceptivos, pero no fomenta una mayor actividad
sexual. Se obtienen mejores resultados cuando esta
intervencion se hace antes de los 15 afos, antes de que
hayan iniciado las relaciones, pues después modifi-
carlas es mucho mas dificil.

Gomez Zapiain (10) hace una reflexién del porqué
una adolescente o joven se queda embarazada, y apor-
ta desde diversos modelos, posibles explicaciones al
hecho, partiendo de que afirmar que las mujeres se
quedan embarazadas porque no tienen suficiente
informacion o porque no hay una educacion sexual, es
una respuesta facil y reduccionista. Desde un punto de
vista psicologico, los factores de riesgo para un emba-
razo no deseado en jovenes estdn relacionados con
aspectos cognitivos, afectivos y comportamentales.

El fomento de una vida sexual sana por parte de los
jovenes ., no solo depende de la informacién que éstos
reciban sobre anticoncepcion o prevencién de ETS, ni
tampoco de la puesta en marcha de consultas especificas
para jovenes. Es imprescindible, como afirma Garcia
Fernandez (11) el desarrollo de medidas que potencien
un mayor nivel de informacion sexual y de motivacion
al dialogo para padres y educadores, la promocion de
una actitud abierta y positiva hacia la sexualidad por
parte del joven, la capacitacion en la toma de decisiones,
el aprendizaje de habilidades sociales, asi como favore-
cer el acceso a servicios de planificacién familiar para
adolescentes de las parejas jovenes que han iniciado o
tienen previsto iniciar las relaciones sexuales. Al traba-
jJar con jovenes, es imprescindible partir de sus necesi-
dades e intereses.

En palabras de Gémez Zapiain (10) :"La actitud
sexual positiva hace posible que una persona tenga
mayor facilidad para incluir el comportamiento sexual
en su proyecto vital, cuestion fundamental para una
futura “planificacion sexual”. La actitud sexual media
en el conocimiento sexual y contraceptivo. Muchos pro-
yectos de educacion sexual se basan fundamentaimente
en la divulgacién extensiva de conocimientos. Sin
embargo, la literatura sobre ¢l tema demuestra que la
adquisicion de conocimientos sobre sexualidad y anti-
concepcion estd mediatizada por la "actitud hacia la
sexualidad". La aportacién de conocimientos de conte-
nido sexual y contraceptivo es necesaria pero no sufi-
ciente. Asi queda planteada para el educador la intere-
sante tarea de abordar el tema de la sexualidad poten-
ciando actitudes positivas hacia la misma, al tiempo que
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dotar de “recursos™ a las personas que se inician en la
experiencia sexual, que ayuden a protegerla evitando
riesgos de todo tipo. Se considera como “recursos™ a la
capacidad de ser eficaz en los comportamientos sexua-
les proximos al riesgo de embarazo (autoeficacia), la
capacidad de percibir nitidamente la probabilidad de
embarazo respecto a si misma (susceptibilidad) y la
capacidad de valorar congruentemente los costes y los
beneficios del uso de los métodos.”

En los tltimos afios, la educacion sexual de los nifos
y jovenes forma parte de los llamados ejes transversales
del Proyecto de Reforma del Sistema Educativo. En la
Comunidad Auténoma de Canarias se ha desarrollado,
por parte de la Consejeria de Educacion, un Programa
de Educacion Afectivo-Sexual en los centros educati-
vOS, que se va poniendo en practica paulatinamente en
diferentes niveles, aunque no de forma homogénea. En
este Programa participan activamente los profesores y
las madres y padres de los alumnos. Asimismo se ha
puesto en marcha el Plan Canario de Educacion y
Atencion a la Sexualidad Juvenil, con el fin de coordi-
nar las acciones necesarias para que la poblacién juve-
nil de las islas pueda experimentar sus experiencias
afectivas y sexuales de modo responsable, saludable y
no sexista. Trata fundamentalmente de mejorar su nivel
de informacién y ofrecerles los medios educativos,
sanitarios y asistenciales para que puedan vivir su
sexualidad de manera responsable y sin riesgo.

Conclursiones.

El conjunto de alumnos estudiado carece, en su
mayoria, de una correcta y clara informacién tanto de
métodos anticonceptivos como de la forma de evitar
las E.T'S., confundiendo ambos conceptos. Una buena
informacion es basica, para poder conseguir entre los
jovenes, hdbitos de vida saludables,

Es fundamental conocer la prevalencia de los jove-
nes que ya tienen relaciones sexuales, asi como la
edad de inicio de las mismas y los posibles factores de
riesgo en su conducta sexual.

Nuestro trabajo, en la educacion sexual con jéve-
nes, debe ir en la linea de fomentar actitudes positivas
hacia la sexualidad, ademas de promover en ellos
capacidades de ser eficaces en la conducta sexual,
para que sean capaces de preveer las posibles conse-
cuencias de una conducta sexual con riesgo, y de uti-
lizar métodos para evitar el embarazo y las ETS.
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LA AGRESION SEXUAL: COMO ABORDARLA

Autora:

ASUNCION LOPEZ-SAEZ Y LOPEZ DE TERUEL

(Matrona. Licenciada en Derecho)

I personal de urgencias obstetrico-ginecologi-

cas, suficientemente entrenado y capacitado,

responde con una alta eficacia ante situaciones
imprevistas; pero determinados acontecimientos pue-
den escapar a la normalidad, situindonos en “‘roles”
tanto imprevistos como estresantes, suponiendo esto
una reduccion de nuestra habitual capacidad de res-
puesta.

El nimero de mujeres que suelen acudir a un ser-
vicio de urgencias por presunto ataque sexual no suele
ser elevado, pero los cambios sociales nos hacen ver
que esto no serd asi. En un futuro aumentard el nime-
ro de mujeres que acudan en busca de nuestra colabo-
racion como partes que somos en un sistema amplio
de ayuda contra la agresion a la mujer que el gobier-
no esta desarrollando.

Por ello, se hace prioritario tener prevista y protoco-
lizada la actuacion a seguir por el equipo.

Tenemos que afrontar pues una situcién no muy
habitual pero no por ello menos trascendente v priorita-
ria, la de asistir a una mujer presuntamente agredida.

OBJETIVOS

Sc¢ ha de elaborar un protocolo especifico para
estos casos con el que detectar las necesidades de
dichas mujeres asi como los aspectos claves del pro-
blema, de forma que se nos facilite el camino no
dejando nada o casi nada a la improvisacion o buena
voluntad.

Dar prioridad a los aspectos médicos del problema
a corto o largo plazo y solicitar asi mismo los meca-
nismos de control y acceso a departamentos legales y
a areas de apoyo psicosocial para preveer la continui-
dad en la asistencia,

NECESIDADES DE LA PACIENTE QUE
HA SIDO OBJETO DE AGRESION

1. Necesidad de apoyo emocional inmediato: “La

afectada se suele encontrar por lo general con sen-
timientos de humillacion, sorpresa, ansiedad...”

" - }
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Actuacién: Procurar crear una atmosfera de apoyo
tanto para ella como para la familia.

2. Necesidad de asistencia legal a peticién de la

mujer.

Actuacion: Contactar con el Juzgado de Guardia
solicitando la presencia del médico
forense; a éste corresponde la obten-
cion de pruebas médico-legales, la
confeccion de la ficha legal y la pro-
teccion de pruebas...

3. Necesidad de tratamiento de las lesiones fisicas.
Actuacion: Localizar las lesiones detallando por
escrito las heridas, contusiones, hema-
tomas y procediendo a tratarlas; una
buena profilaxis del tétanos se hace
necesaria. La imspeccion vulvo-vagi-
nal se hace imprescindible, en este
punto ¢s de suma importancia custo-
diar y guardar todos aquellos elemen-
tos extranios a la paciente: restos de
pelos, restos de semen que confirma-
ran la existencia de penetracion y por
tanto la consumacion de la violacion.

4. Necesidad de valorar la posibilidad de un emba-
razo: La paciente se suele ver angustiada por lo
que un cdlculo de posibilidades es importante,
as{ se podrd optar por aplicar un método anti-
concepcional inmediato o actuar tras la detec-
cion del embarazo. (Nuestra actual legislacion
engloba entre los supuestos de Aborto, la
Violacion).

Actuacion: Esperar regla o resultado a las tres

semanas.

Inducir regla.

Aplicacion de D.LU.

Recetar pildora del dia siguiente
(combinacion de estrégenos-gestage-
nos...)

5. Necesidad de prevencion y tratamiento de posi-
ble afectacion de Enfermedades de Transmision
Sexual (E.T.S.).



Actuacion: Realizar cultivos para despistaje de
Gonorrea y Clamidias inicial y alos 7
dias.

Serologias de Sifilis inicial y a las 6
semanas.

H:L:V: inicial, 6 semanas, 4 a 6 meses
Hepatitis B inicial y a las 6 semanas.
Frotis citologico...

Algunos autores recomiendan iniciar
pautas de tratamiento antibidtico pre-
vias al despistaje...

6. Necesidad de continuidad en el apoyo psicolo-
gico.
Actuacion: Derivar una consulta a Psiquiatra o
Psicologo.

7. Necesidad de realizar un informe detallado para
la paciente y para nosotros a efecto de practicar
denuncias o ante futuras comparecencias en jui-
CIOS.

Actuacion: El informe ginecoldgico completo

debera contener:

Historia Clinica

Declaracion de la paciente
Observaciones del médico

Técnicas y procedimientos efectuados
Persona/s a quienes se ¢ntegan mues-
tras. efectos, ropas

Conformidad escrita para entregar
resultados a las autornidades.

concuwsion

Nos podemos ver inmersos en un problema de
agresion sexual, preguntandonos posteriormente de
cuan poca informacion disponiamos tanto para actuar
comeo para aconsejar, asi como si la actuacion aplica-
da fue la oportuna y correcta.

Sabemos que establecer un modelo ideal para asis-
tir a estas pacientes no es ficil, el atender sus necesi-
dades inmediatas: afectivas, fisicas, psicologicas, pre-
veer futuras complicaciones y dirigirlas correctamen-
te a otras instancias requiere del equipo obstétrico o
un alto grado de profesionalidad, pero contamos con
la posibilidad de consensuar desde ya, las actuaciones
a seguir y recabar cuanta informacion haya disponible
vy contar con la labor puesta en marcha por asociacio-
nes y grupos. Pongdmonos en camino.

SECCION CIENTIFICA

ANEXO

DERECHOS DE LAS MUJERES

—Derecho a recibir la atencion sanitaria necesaria en el
menor plazo de tiempo.

~Derecho a que se preserve en todo momento su inti-
midad y privacidad.

—Derecho a no verse obligada a repetir el relato de los
hechos.

~Derecho a interponer la denuncia.

~Derecho a recibir copia de la denuncia, parte de
lesiones y otros documentos.

~Derecho a que se le eviten desplazamientos innece-
sarios.

—Derecho a su proteccion, a su seguridad y a ser
acompaifiada cuando sea preciso.

—Derecho a ser informada en cada momento de las
actuaciones que se vayan realizando.

~Derecho a ser informada de las acciones legales que
pucde ejercer y del derecho a la defensa.

~Derecho a ser informada de la existencia de servicios
y ayudas para las mujeres que sufren malos tratos.

CENTROS SANITARIOS
JUZGADOS DE GUARDIA
COMISARIAS DE POLICIA
POLICIA LOCAL
SERVICIOS SOCIALES COMUNITARIOS

RED DE SERVICIOS DE INFORMACION
A LA MUJER

.
matronas hoy .
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EN EL CENTRO SANITARIO
ANAMNESIS: EXPLORACION:

Relato y transcripcién de hechos
Actos realizados después de la agresion

General, ginecoldgica y psiquica
Pruebas y examen de laboratorio

Antecedentes personales de malos tratos Toma de muestras
Historia ginecol6gica Tratamiento: Preventivo, psicolégico y de lesiones
Valoracién del estado general Revisién y seguimiento

Informacion: A la mujer v al médico forense
Realizar: Parte de lesiones, parte al juzgado
Realizar denuncia y dar parte a la autoridad

BIBUOGRAFIA

I. Ley Orgdnica 11/1999, de 30 de abril, de modificaci6n del Titulo VIII del Libro 1T del Cédigo Penal aprobado por la Ley
Orgénica 10/1995, de 23 de noviembre, “Delitos contra la libertad e indemnidad sexuales”.

2. Ley Orgdnica 14/1999 de 9 de junio. Modificacién del Cédigo Penal de 1995, en materia de proteccion a las victimas de
malos tratos y de la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

(o

. Procedimiento de coordinacion para la atencion a las mujeres victimas de malos tratos y agresiones sexuales. Instituto
Andaluz de la Mujer. Junta de Andalucia. Consejeria de la Presidencia, Consejeria de Gobernacion y Justicia, Consejeria
de Salud, Consejerfa de Asuntos Sociales. Diciembre 1998, Sevilla.

4. Llorente Acosta, M. y otro. Agresién a la mujer: Maltrato, agresion sexual y acoso. Ed. Comares, 1998.
S. I Plan Andaluz para la Igualdad de las Mujeres. Instituto Andaluz de la Mujer. 1993,

6. Plan de Actuacion del Gobierno Andaluz para avanzar en la erradicacion de la violencia contra las mujeres. Instituto
Andaluz de la Mujer. 1998.

7. Sergio Fernindez Penela y otros. Agresion sexual. Hospital La Paz. Madrid. Sociedad Espaiiola de Ginecologia y
Obstetricia. S.E.G.O. Protocolos asistenciales. Madrid.

8. Concepcion Cifrian. Las enfermedades de transmisién sexual. Salud IV. Ministerio de Asuntos Sociales. Instituto de la
Mujer.

9. Concepcidn Cifrian. La interrupcion voluntaria del embarazo. Salud I1I. Ministerio de Asuntos Sociales. Instituto de la
Mujer.

10. Dexeus S. y otros. La contracepcion hoy. Ed. Salvat, 1986.

y-4
__ matronas hoy



SECCION CIENTIFICA

TOCOUTICOS EN A SOSPECHA DE DISTRESS
FETAL INTRAPARTO

Almudena Gonzalez Casado
Concepeion Cuevas Fernindez

Matronas Fundacion Hospital Alcorcon

C/ Gran Via de Hortaleza n° 54, 2 B, 28033 Madrid

Tf.: 91 3001557

INTRODUCCION

Las causas del distress fetal intraparto son varia-
das. Sin embargo el denominador comuin de todas
ellas es la reduccién de los intercambios materno-feta-
les. Ante esta situacion hay que:

* Diagnosticar el distress fetal.

* Identificar la causa que provoca el distress para
poder actuar sobre ella.

Sin embargo en la mayoria de los casos no se puede
establecer dicha causa por lo que hay que intentar
aumentar los intercambios matemo-fetales a través de:

1. Cambio de posicion materna.

2. Administracion de oxigeno.

3. Administracion de soluciones alcalinas.

4. Administracion de soluciones glucosadas.
5. Amnioinfusion,

6. Administracion de tocoliticos intravenosos.

Excluyendo la administracion de tocoliticos intra-
venosos que desarrollaremos a continuacion, segin la
bibliografia revisada, el resto de medidas no han
demostrado su eficacia (1). La Cochrane Library ha
realizado revisiones sobre la administracion de oxige-
no a la madre y sobre el uso de la amnioinfusion.

En la dltima actualizacion (diciembre 1997) no hay
evidencias suficientes que apoyen la efectividad de la
administracion de oxigeno a la madre cuando se sos-
pecha un distress fetal (2).

Respecto a la amnioinfusion, cuyas indicaciones
prncipales son la prevencion del Sindrome de
Aspiracion Meconial (SAM) y la sospecha de com-
presion del cordon umbilical durante el trabajo de
parto. se ha comprobado que su uso disminuye: el
meconio en el liquido amnidtico, la aparicion de desa-
celeraciones variables, la tendencia del parto cesdrea

por sospecha de distress fetal, el riesgo de SAM, la
incidencia de encefalopatia hipéxico isquémica y el
nimero de ingresos en unidades de cuidados

intensivos neonatales (actualizacion de la revision
mayo 1998) (3) (4).

TOCOUTICOS. CLASIFICACION

Los tocoliticos mas utilizados se pueden clasificar en:

* [ miméticos: 1soxupride, orciprenalina, salbuta-
mol, terbutalina y ritodrine (existen estudios de su
utilizacion en la sospecha de distress fetal desde hace
mas de dos décadas (4) ).

* Antagonistas del calcio.
¢ Inhibidores de las prostaglandinas.

* Sulfato de magnesio,

RITODRINE

El ritodrine es un farmaco con una estructura simi-
lar a las catecolaminas enddgenas. Actaa estimulando

los receptores B adrenérgicos uterinos y de otros orga-
nos (6).

Mecanismo de accion

1. Inhibicién de la dindmica uterina. La contrac-
cion aumenta la presion en el espacio intervelloso
interfiriendo con el drenaje de sangre del sistema
venoso y limitando el aporte de sangre arterial al feto.
Si la actividad uterina es normal la pausa intercon-
tractil permite el intercambio materno-fetal y el
mantenimiento de la oxigenacion fetal, En situaciones
de hiperdinamia la interrupcion de la circulacion de
sangre en el espacio intervelloso puede ser larga e
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intensa produciendo un grave déficit en la
oxigenacion del feto. En estos casos es evidente que la
relajacion uterina permite una correcta oxigenacion
fetal ya que es la causa directa de dicha restriccion.
Sin embargo existen evidencias de que la actividad
uterina incluso normal es indeseable cuando se sospe-
cha una hipoxia fetal ya que cualquier restriccién
puede deteriorar la situacion fetal.

2. Acciones a nivel materno. Produce cambios vas-
culares como aumento de la frecuencia cardiaca,
vasodilatacion periférica y aumento del flujo sangui-
neo uterino. También induce cambios metabdlicos
como ¢l aumento de la glucemia,

3. Acciones a nivel fetal. La estimulacidn de los B
receptores fetales producen cambios vasculares
(aumento de la frecuencia cardiaca, cambios en la ten-
sion arterial y aumento del rendimiento cardiaco
incrementando a su vez la circulacion placentaria
fetal), elevacion de la glucemia, incremento de la
sintesis de suslancias tensoactivas y vasodilatacién
pulmonar.

4. Acciones a nivel placentario. Produce vasodilata-
cién de los vasos placentarios y disminuye las
resistencias vasculares segin demuestran biopsias pla-
centarias de madres a las que se administrd
ritodrine intravenoso durante quince minutos compara-
das con el grupo control que recibid suero salino (7) (8).

Efectos secundarios

Los efectos secundarios del ritodrine se deben a la
estimulacion de los receptores B adrenérgicos.

En la madre producen taquicardia, aumento de la
tension arterial sistélica y disminucién de la tension
artenal diastolica. Como consecuencia, las complica-
ciones mas importantes que pueden aparecer son:

1. Taquicardia supraventricular.

2. Isquemia miocdrdica (grave pero poco frecuen-
te). Se debe a que los dos factores mds importantes
que determinan el consumo de oxigeno por el miocar-
dio son la frecuencia cardiaca y la contractibilidad del
misculo cardiaco y ambos estdn aumentados con el
uso del ritodrine. Ademds la perfusién miocdr-
dica disminuye al disminuir la tension arterial diasto-
lica y acortarse el tiempo de llenado diastolico por la
taquicardia.

3. Edema agudo de pulmoén. Es una complicacion
grave que aparece en un 5% de las pacientes
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tratadas con BB miméticos intravenosos. Parece deber-
se al aumento de la permeabilidad capilar
pulmonar y/o de la presion hidrostitica debida a la
sobrecarga hidrica. Por ello es recomendable aumen-
tar la concentracion del B mimético y utilizar dextrosa
en lugar de soluciones salinas y asi disminuir el ries-
go de aparicion de esta complicacion.

Otros efectos secundarios que aparecen con fre-
cuencia son los metabdlicos: hiperglucemia, aumento
de la secrecion de insulina e hipopotasemia.

En el feto los efectos secundarios son cardiovascu-
lares (taquicardia, aumento del gasto cardiaco,
isquemia y necrosis miocdrdica), metabdlicos (hiper-
glucemia) ¢ hidrops fetal. Segin los estudios
realizados no se han encontrado diferencias significa-
tivas en cuanto a la mortalidad perinatal o a la
mortalidad respiratoria entre los recién nacidos de
madres tratadas con B miméticos.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas son:
 Cardiopatias severas.

» Tireopatia.

¢ Diabetes descompensada.

* Hipertension arterial grave.

¢ Desprendimiento previo de placenta normoinserta.
Entre las contraindicaciones relativas destacamos:
* Diabetes bien controlada.

* Hemorragias del tercer trimestre sin sangrado
peligroso.”

Protocolo de actuacion

1. Objetivo. El objetivo es realizar una resucitacion
del feto intradtero. Asi lograremos que el parto
continde o que si hay que finalizarlo el feto se encuen-
tre en las mejores condiciones posibles.

2. Diagnosticar el distress fetal a través de un
registro cardiotocografico no tranquilizador (NRSF) o
bien con un ph de scalp inferior a 7.24.

3. Suspender la perfusion de oxitocina.

4. Administrar ¢l § mimético intravenoso. La dosis
recomendada para inhibir las contracciones uterinas
es de 250 pg/minuto (posteriormente se ajusta la dosis
segiin la respuesta obtenida).



5. Controlar las constantes maternas (tension arte-
rial y frecuencia cardiaca) vigilando la aparicion de
signos de crisis de angor o asma.

6. Evaluar la efectividad del tratamiento (tabla 1).

Alos 15’ de
perfusién microtoma
de comprobacidn

Disminucién
del ph, incre-
mento menor
de 0,05 U ph

Incremento
mayor de 0,05

U ph, ph menor
de 7,25

Continuar con
la perfsion,
reevaluar
alos 15

Finalizacion
inmediata del
parto

SULFATO DE MAGNESIO

Entre sus acciones principales se encuentra la
capacidad para disminuir la actividad uterina tanto
espontanea como inducida por la oxitocina aunque su
uso fundamental es la prevencidn y tratamiento de las
crisis convulsivas en la eclampsia.

Mecanismo de accion

Disminuye la contractibilidad por los cambios que
produce en la captacién, unién v distribucién del
calcio en las células musculares lisas.

El aumento de la concentracién de magnesio extra-
celular inhibe la entrada de calcio al interior de la
célula muscular lisa (miometrio). Asi el proceso con-
trictil dependiente de la entrada de calcio
extracelular no tendria lugar.

Efectos secundarios maternos

Por ser un potente vasodilatador periférico puede
producir sudoracién, calor, rubor,... ademis de

SECCION CIENTIFICA

natseas, vomitos, cefaleas y palpitaciones. A determina-
das concentraciones altera el electrocardiograma,
produce hiporreflexia y parada respiratoria.

Puede aparecer durante su administracion edema
agudo de pulmén por la sobrecarga hidrica. la
disminucion de la presion oncética y el aumento de la
permeabilidad capilar. Cuando aparecen estos efectos
secundarios hay que disminuir la perfusién del farma-
co o suspenderlo e incluso administrar gluconato cél-
CICO y proporcionar apoyo respiratorio si es necesario.

Efectos secundarios sobre el feto

Solo se ha podido observar una disminucion de la
variabilidad.

Contraindicaciones
* Miastenia gravis.

* No asociar a otros farmacos depresores ni a anta-
gonistas del calcio.

* Isquemia miocardica.

¢ Funcion renal disminuida.

Protocolo de actuacion

Perfusion i.v. continda de 4-6 g durante quince
minutos.

REVISION DE LA COCHRANE
UBRARY SOBRE LOf
TOCOUTICOS €N A

SOSPECHN DE DISTRESS FETAL
INTRAPARTO

La Cochrane Library, base de datos médica que
trabaja en la medicina basada en la evidencia, a través
del grupo de embarazo y medicina perinatal ha reali-
zado una revision de los estudios existentes sobre el
uso de tocoliticos en la sospecha de distress fetal
intraparto siendo la dltima actualizacion en febrero de
1999 (9). Los puntos mis relevantes los exponemos a
continuacion.

matronas hoy -
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Justificacion

El uso de una tocolisis de ataque con  miméticos
y otros farmacos se ha extendido en la practica clini-
ca en los iltimos anos basandose en la presuncion de
que la relajacion uterina mejora ¢l flujo sanguineo
tutero-placentario y como consecuencia mejora la oxi-
genacion fetal. Este beneficio compensa los efectos
cardio-vasculares del tratamiento sobre la madre.
Sorprendentemente hay muy pocos estudios bien
controlados que hayvan abordado este tema (9).

Objetivo

Valorar los efectos sobre las alteraciones de la fre-
cuencia cardiaca fetal, la mortalidad y morbilidad
perinatal de los tocoliticos durante el trabajo de parto
cuando existe un distress fetal diagnosticado por la
monitorizacion fetal intraparto o por un ph de scalp.

Criterios de seleccion de los estudios revisados

* Sujetos: mujeres gestantes con trabajo de parto y
sospecha de distress fetal intraparto.

* Tipo de intervencion: tocolisis frente a no inter-
vencion o bien comparacién de varios tocoliticos.

* Tipo de estudios: randomizados. Se valora la cali-
dad metodologica independientemente de los
resultados.

» El autor de uno de los estudios ¢s el investigador
principal de la revision.

* No se incluyen estudios con ritodrine porque no
cumplen los criterios de inclusién y porque en EE.UU
se emplean con mds frecuencia otros [3 miméticos
como la hexoprenalina o la terbutalina.

Estudios revisados

Kulier en 1997 realiza un estudio randomizado
con 37 mujeres gestantes en las que hay alteraciones
de la frecuencia cardiaca fetal compatible con dis-
tress. Compara €l uso de hexoprenalina intravenosa
(3 mimético) durante cinco minutos frente a no trata-
miento.

Los resultados que obtiene son los siguientes:

* La frecuencia cardiaca fetal mejord en mds muje-
res despué€s de administrar hexoprenalina que en el
grupo control (61,6% frente al 10%) siendo la dife-
rencia estadisticamente significativa,

* En el grupo con hexoprenalina hubo menos
recién nacidos con ph de cordén arterial inferior a
7.20 y el exceso de bases menor de -10 no siendo la
diferencia estadisticamente significativa.

* Aumento estadisticamente significativo de la fre-
cuencia cardiaca materna en el grupo tratado con
hexoprenalina.

Magann en 1993 realiza un estudio randomizado
incluyendo a gestantes que cumplan los siguientes cri-
terios:

¢ Disminucion de la variabilidad y desaceleraciones
variables de menos de 50 latidos minuto que duren mads
de un minuto con retorno lento a la linea de base.

* Bradicardia aguda y persistente de menos de 120
latidos minuto y duracion mayor de diez minutos,

* Desaceleraciones tardias persistentes con dismi-
nucion de la variabilidad.

* Fracaso de medidas como supresién de oxitocina,
cambio de posicién materna, administraciéon de
oxigeno y amnioinfusion.

Realiza una comparacion entre la administracion
de perfusiones de terbutalina intravenosa (B miméti-

co) y sulfato de magnesio. Los resultados que obtiene
son los siguientes:

* [.a actividad uterina media disminuye con la ter-
butalina y no con el sulfato de magnesio,

* El tiempo de respuesta, en aquellas mujeres que
respondieron, fue menor con la terbutalina.

* Las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
persistieron en mayor porcentaje con ¢l sulfato de
magnesio.

* En el grupo tratado con sulfato de magnesio hay
un mayor porcentaje de ph de cordén arterial menor

de 7,20.

Por ultimo Patriarco en 1987 realiza un estudio
también randomizado en gestantes con cambios
patologicos de la frecuencia cardiaca fetal o ph de
scalp menor de 7,25.

Compara la administracién de una perfusion de
terbutalina frente a un grupo control.

Los resultados que obtiene son los siguientes:

« Solo persistio una alteracion de la frecuencia car-
diaca fetal en el grupo de la terbutalina.

* Disminuye la tendencia a la acidosis en los recién
nacidos tratados con terbutalina.



* Disminuye la tasa de apagar bajo en el grupo tra-
tado con terbutalina.

* El tnico efecto secundario de la terbutalina es el
aumento de la frecuencia cardiaca materna.

Conclusiones de la revision

1. La limitada evidencia existente sugiere que el
uso de B miméticos intravenosos es til para "ganar
tiempo" cuando se diagnostica un distress fetal intra-
parto. Este tiempo nos permite preparar a la
gestante para la realizacion de una cesdrea o para la
finalizacion del parto.

2. Estd por demostrar si ¢l uso de tocoliticos 1.v.
disminuye la incidencia de cesdreas y partos
instrumentales.

3. La terbutalina y presumiblemente otros b mimeé-
ticos son mds efectivos que el sulfato de magnesio.

IMPUCACIONES DE LA MATRONA

La utilizacién de tocoliticos en el distress fetal
intraparto implica unas actuaciones de Enfermeria
entre las que destacamos las siguientes (10):

* Cuando la gestante ingresa se debe de realizar
una historia completa para prevenir riesgos
innecesarios y valorar las posibles contraindicaciones
por si es preciso un tratamiento con tocoliticos.

« Realizar una interpretacion correcta del registro
cardiotocografico para poder diagnosticar cuando éste
no es tranquilizador (NRSF) y tomar las medidas ade-
cuadas.

« Conocer la farmacologia de los tocoliticos. sus
efectos secundarios y los protocolos del centro de
trabajo.

« Vigilar las constantes maternas asi como la apa-
ricion de signos de alarma.

¢ Atender a la ansiedad materna y/o de la pareja
ante una situacion de emergencia.

SECCION CIENTIFICA
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“TABACO Y EMBARAZO €EN UN AREA SANITA-
RIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID".

Autora: Maria Antonia Morcillo Munoz. D.U.E. Matrona.

Centro de trabajo: Hospital "Severo Ochoa" de Leganés (Madrid).

Direccion para correspondencia: Hospital "Severo Ochoa". Paritorio. Avenida de Orellana s/n. DP. 28911. Leganés (Madrid).
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Resumen

Introduccidén,- La asociacién entre tabaco y efec-
tos adversos en el embarazo estd ampliamente demos-
trada, pero hasta la fecha son pocos los estudios reali-
zados sobre el hédbito tabiquico en embarazadas.

Objetivos.- Conocer la incidencia del tabaguismo,
factores con los que se relaciona y abandonos que se
producen en este habito entre las mujeres embaraza-
das que asistimos.

Método.- Entrevistamos a 497 embarazadas a tér-
mino. El cuestionario incluia preguntas sobre su edad,
estudios, ocupacion laboral, nimero de embarazo,
consumo de tabaco previo al embarazo y abandono o
no del habito durante la gestacion.

Resultados.- Mds del 50% de las mujeres fumaban
al iniciar su gestacién y la mayoria mantienen este
habito durante la gestacién. Las que més renuncian al
consumo de cigarrillos son las primigestas, las que
cursaron estudios universitarios y las que trabajan
fuera de su domicilio.

Conclusiones.- La incidencia del consumo de
tabaco antes del embarazo ¢s elevada, sobre todo entre
las mujeres mas jovenes. El embarazo supone un fuer-
te estimulo para el abandono del hibito, pero el nime-
ro de mujeres que siguen fumando durante la gesta-
cion es alto y supone un problema de salud piiblica en
nuestra Area Sanitaria.
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INTRODUCCION

El consumo de tabaco es la principal causa evita-
ble de enfermedad, incapacidad y muerte prematura
en los paises desarrollados'. En Espaiia, el tabaquis-
mo, causa mas de 40.000 muertes al aio® y la OMS
estima que un tercio de la poblacién mundial mayor
de 15 anos, es fumadora’.

Esta epidemia ha mostrado unos cambios muy
importantes, que han incidido de forma especial en la
mujer. En Esparia, entre 1978 y 1992 se observé un
descenso del porcentaje de hombres fumadores, pero
la incidencia entre mujeres aumentd desde el 17% al
21,4%"". Estas cifras arrojan ademdas un hecho signi-
ficativo: las mujeres en edad fértil son las méds fuma-
doras, hasta el punto de que la incidencia del taba-
quismo en ellas se aproxima al de los hombres.

En Barcelona entre 1983 y 1992, el consumo de
tabaco en los hombres disminuyé de forma considera-

ble, por el contrario en las mujeres aumenté desde el
20,9% al 25.4%".

En la Comunidad de Madrid el 33,3% de las
mujeres son fumadoras’. Ademds, la proporcién de
mujeres fumadoras entre 15 y 17 afios, es superior a la
de los hombres de esias edades *.

En los dltimos 15 afos. el aumento anual pro-
medio de ruuertes atribuidas al tabaco es muy superior
en la mujer, un 6,7% frente a un incremento practica-
mente nulo en el hombre’. Un hecho muy significati-
vo es que la mortalidad por cancer de pulmén en las
mujeres de EE.UU. ha superado a la del cancer de
mama'.

Sin embargo, de los efectos del tabaco sobre la
mujer, los que mds interés despiertan son los referidos
a la gestacion.



Una gran cantidad de estudios han demostrado la
relacion entre tabaquismo y efectos adversos en el
embarazo. Entre estos se incluyen el riesgo de bajo
peso del recién nacido, aborto espontdnco, rotura pre-
matura de membranas y parto prematuro, asi como el
aumento de la mortalidad perinatal e infantil, espe-
cialmente el aumento de riesgo para el sindrome de
muerte subita del lactante''.

Las mujeres que fuman durante todo el embara-
zo, tienen un riesgo dos veces mayor que las no fuma-
doras, de tener un recién nacido con un peso inferior a
2.500 gramos". Existe un gradiente dosis-respuesta,
de forma que los niveles de nicotina en orina materna
s¢ relacionan con el peso de los recién nacidos”. El
compartimento corporal que mds contribuye a la pér-
dida de peso es el que corresponde a la masa grasa del
nifo",

Los hijos de madres que abandonan el habito
tabaquico en los primeros cuatro meses de la gesta-
¢16n, no tienen diferencias significativas de peso con
los de madres no fumadoras".

El retraso en el crecimiento intrauterino tiene
como consecuencia un aumento en la mortalidad peri-
natal, pero ademas el tabaquismo se ha asociado a una
mayor incidencia del sindrome de muerte sibita del
lactante'.

Segin algunos estudios, el riesgo de aborto
espontaneo se incrementa en las embarazadas que
fuman hasta en un 9% .

También se ha descrito un mayor riesgo de algu-
nas de las complicaciones del parto como desprendi-
miento placentario prematuro y placenta previa aso-
ciadas con el tabagquismo'".

Por tanto resulta interesante, en ¢l seguimiento
del embarazo y el parto, reconocer el tabaquismo
como un factor de riesgo que puede afectar no solo a
la salud de la madre. Creemos que los profesionales
de enfermeria en las campanas de promocién de la
salud, en especial en la poblacidn joven, y las matro-
nas en el seguimiento del embarazo podrian jugar un
papel importante en la prevencién y abandono del
habito tabaquico.

OBIETIVOS

1.- Conocer la incidencia del tabaguismo en la
mujeres embarazadas que atendemos en el Hospital
"Severo Ochoa" de Leganés.
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2.- Estudiar los factores que se relacionan con el
tabaquismo de las mujeres embarazadas del Area
Sanitaria que atendemos.

3.- Obtener informacién sobre el abandono del
hibito tabiquico en las mujeres embarazadas y los
factores que influyen en ¢l mismo.

METODO

Sujetos: Las embarazadas a término, asistidas en
los seis primeros meses de 1999, en el Servicio de
Obstetricia del Hospital "Severo Ochoa" de Leganés,
eran invitadas a participar en el estudio.

Excluimos del mismo a aquellas mujeres que no
fueran residentes al menos durante un afio del Area
Sanitaria que atendemos, que fue el tiempo que esti-
mamos para considerarlas como residentes habituales
de nuestra area sanitaria.

La muestra que estudiamos fue de 497 embara-
zadas a término. A todas las incluidas en el estudio se
les explicaron los objetivos que perseguiamos y nin-
guna rechazd participar.

La informacion que precisabamos la obtuvimos
mediante entrevistas, realizadas personalmente por un
grupo de matronas pertenecientes al Servicio de
Obstetricia de nuestro Hospital.

El cuestionario incluia preguntas sobre la edad,
nivel de estudios, ocupacion laboral, nimero de emba-
razo, consumo de tabaco previo al embarazo y abando-
no o no del hdbito durante el periodo de gestacién,

Consideramos como fumadoras antes del embara-
zo a aquellas mujeres que consumian al menos un ciga-
millo diario en una semana normal de su vida cotidiana.

Consideramos como mujeres con abandono del
hdbito tabaquico durante la gestacién a aquellas que no
fumaban desde hacia un mes en el momento de realizar
la entrevista que como ya hemos explicado se realizé
con el embarazo a término y por tanto con muy escasa
probabilidad de reanudar el consumo de tabaco.

La incidencia del tabaquismo entre las embara-
zadas y la proporcion de fumadoras que dejaban el
habito durante la gestacién fueron calculadas como
porcentajes del total de la muestra y para cada una de
las categorias de las variables que analizamos.

Las variables estudiadas fueron: Edad, nimero
de embarazo, abandono o no del hdbito tabaquico y
trimestre de la gestacion en el que se producia, nivel
de estudios realizados y ocupacién laboral.
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Las diferentes categorias en que dividimos cada
una de las variables fueron las siguientes:

Edad(anos): <21; 21-25; 26-30; 31-35; >35.

Nimero de embarazo: Primero; segundo,
Tercero o mas. Trimestre de la gestacion en el que la
embarazada a término nos dice que abandond el taba-
co: Primero; Segundo: Tercero

Estudios realizados: Primarios (Completados o
abandonados los estudios durante la E.G.B.);
Secundarios (Completados o abandonados los estu-
dios posteriores a EGB sin llegar a la Universidad);
Universitarios.

Ocupacién laboral: No trabaja fuera de casa; tra-
bajadora fuera de su domicilio

Hemos realizado la frecuencia absoluta y relati-
va de las diferentes categorias de cada variable v estu-
diado la asociacion entre tabaquismo y abandono o no
del habito durante la gestacion, al comparar estas cate-
gorias.

Mediante comparacién de proporciones analizi-
bamos s1 las diferencias observadas en cada una de las
categorias adquirian significacion estadistica.

El andlisis estadistico se realizo segin el progra-
ma estadistico RSIGMA-1990.

RESULTADOS:

Un total de 497 embarazadas, que corresponden al
total de la muestra, respondieron a nuestras preguntas.

TABAQUISMO PREVIO AL EMBARAZO

El 52,529 de las entrevistadas eran consumido-
ras de cigarrillos antes del embarazo. Las mujeres
tenian una edad comprendida entre 16 y 43 anos
(29.45 + 4,44), sin que existieran diferencias signifi-
cativas al comparar la edad media del grupo de fuma-
doras y no fumadoras.

Las embarazadas mas jovenes son los que regis-
tran una mayor incidencia de tabaquismo, al compa-
rarla con los de mayor edad las diferencias son esta-
disticamente significativas (p < 0.05) (Tabla 1).

La media en el nimero de embarazo al realizar
la entrevista fue de 1,74 = 0,92 y no hemos observa-
do diferencias en el tanto por ciento de mujeres fuma-
doras cuando las comparamos atendiendo al niimero
de su embarazo (Tabla 1).
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Se preguntd a las mujeres sobre el nivel de estu-
dios alcanzado y observamos como el porcentaje de
fumadoras. en el grupo de mujeres que no continuaron
sus estudios tras la Educacion General Basica, es
mayor que en los otros dos grupos y que la diferencia
se hace atin mas importante con el grupo de mujeres
que fueron a la Universidad (Tabla 1).

Casi la mitad de la mujeres entrevistadas traba-
jaban fuera de su domicilio, y no observamos diferen-

cias en la proporcion de fumadoras de ambos grupos
(Tabla 1).

TABLA 1.-
Prevalencia de tabaquismo antes del embarazo
segiin las caracteristicas sociodemogréificas estudiadas.

Nimero Fumadoras Fumadoras (%)
Total mujeres 497 261 52,5
Edad (afios)
<20 15 11 73
21-25 69 45 65
26-30 206 101 49
31-35 167 86 S1
> 35 40 18 45
N° embarazo ‘ 3=
1¥ 236 131 56
27 190 94 49
3 6 mas 71 36 51
Estudios
Primarios 255 149 58
Secundarios 176 85 48
Universidad 66 27 41
Trabajo fuera de casa S AR
Si 248 128 52
No 249 133 54

TABAQUISMO DURANTE
EL EMBARAZO

De las 261 mujeres que reconocian ser fumado-
ras antes de su embarazo, un total de 107 (41% de las
fumadoras) contestaban que habian abandonado el
habito tabaquico durante la gestacion.



El nimero de mujeres que mantenian el consu-
mo de cigarrillos durante toda la gestacion fue de 154
(31% del total de la muestra).

El abandono del tabaco se producia en la gran
mayoria de los casos durante el primer trimestre de la
gestacion, coincidiendo casi con el momento de con-
firmarse el embarazo (Tabla 2).

Las embarazadas que tienen entre 21 y 30 anos,
son las que muestran mayor tanto por ciento de aban-
donos (Tabla 2).

Podemos observar que las primigestas son las
que dejan de fumar en mayor proporcién y que las
diferencias con los otros dos grupos son significativas
(p < 0,01) (Tabla 2).

Al igual que con el resto de las variables analizadas
hemos estudiado el numero de abandonos del habito
tabaquico distribuyendo la muestra en tres grupos segin
el nivel de sus estudios (Tabla 2). Las fumadoras con
estudios universitarios son las que muestran una mayor
tasa de abandonos, aunque esta diferencia sélo adquiere
significacion estadistica cuando las comparamos con el
grupo con menor nivel de estudios (p < 0,03).

TABLA 2.-
Abandono del tabaquismo en ¢l embarazo
segun las caracteristicas sociodemogrificas estudiadas.
Nimero Abandono  Abandono
fumadoras del tabaco del tabaco(%)

Total 261 107 41
Edad (anos)
<20 11 4 36
21-25 45 20 44
26-30 101 47 47
31-35 86 29 34
> 35 18 7 39
N° embarazo
b 131 66 50
22 94 32 34
3° 6 més 36 9 25
Estudios
Primarios 149 53 36
Secundarios 85 43 51
Universidad 27 11 4]
Trabajo fuera de casa
Si 128 62 48
No 133 45 34
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El grupo de embarazadas que trabajan fuera de
su casa son las que dejan de fumar en mayor porcen-
taje y la diferencia con el grupo de mujeres que no tra-
baja fuera de casa tiene significacion estadistica (p <
0,05) (Tabla 2).

DisCUsION

El consumo de cigarrillos durante el embarazo, se
reconoce en la actualidad como un factor de riesgo para
el curso de la gestacion, el parto v para el recién nacido.

Los estudios realizados sobre la incidencia del
tabaquismo en embarazadas, han recibido hasta ahora
una atencién escasa v la mayoria s¢ han realizado en
paises anglosajones

La incidencia del consumo de tabaco antes del
embarazo, en las mujeres incluidas en nuestro trabajo,
es muy superior a la que se estima para la poblacién
total de mujeres en Espana8 y de la Comunidad de
Madrid’. Esta notable diferencia es ficil de explicar si
tenemos presente que estudiamos mujeres en edad fér-
til, en las que la incidencia del tabaquismo es mucho
Mayor.

Los estudios sobre prevalencia del consumo de
tabaco, en mujeres embarazadas, realizados en paises
anglosajones difieren de forma considerable respecto
a los nuestros. En Suecia” o en Estados Unidos™ las
mujeres que fuman al inicio de su embarazo no supe-
ran el 30%, mientras que mds del 50% de las que asis-
timos en nuestro Hospital fuman en el momento de
comenzar su embarazo.

Por tanto es evidente que los factores demogréafi-
cos tienen una incidencia muy llamativa en la epidemia
del tabaquismo y que es necesario conocer y estudiar la
poblacion que se asiste sin que debamos extrapolar los
datos de otros estudios. Hasta tal punto es evidente esta
afirmacion que incluso en un mismo pais el consumo de
tabaco varfa seguin diferencias étnicas ™.

Nuestros resultados se aproximan mas a los de dos
estudios realizados en nuestro pais, uno en el Hospital
de la Fe en Valencia™ vy otro en el Hospital de Sabadell™.
En ambos la prevalencia del consumo de cigarrillos, fue
de un 60% y un 53,5% respectivamente.

En nuestro estudio, las embarazadas que fuman
tienden a ser jovenes y con estudios que no sobrepa-
saron la educacion general basica. El hecho de traba-
jar fuera de casa o el niimero de embarazos no se rela-
ciond con la incidencia de tabaquismo.
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Aunque la muestra no es muy amplia, nos parece
un detalle de especial relevancia que mds de 65% de las
mujeres embarazadas con menos de 26 aios fuman al
iniciar su gestacion. Este hecho corrobora la tendencia
que se viene observando en nuestro pais de un mayor
consumo de cigarrillos entre adolescentes y mujeres
jovenes. En nuestra propia drea de salud existen estudios
que ya han fijado su atencion sobre este dato™,

La motivacion es un factor primordial para dejar
de fumar y por lo tanto el embarazo es un aconteci-
miento que puede reforzar o iniciar este deseo de
abandonar el consumo de tabaco.

El embarazo constituye de forma evidente el
hecho que determina el abandono del tabaco en parte
de la poblacién que estudiamos: Mas del 85% de las
mujeres que dejan de fumar lo hacen en el primer tri-
mestre de la gestacion, coincidiendo en la mayoria de
los casos con la confirmacién del embarazo.

La proporciéon de abandono del habito tabéquico
gue observamos en nuestro estudio difiere de forma
llamativa con la que se refleja en estudios realizados
en paises anglosajones™ y nérdicos™. En estos paises
¢l porcentaje de mujeres embarazadas fumadoras que
abandonan el tabaco es muy inferior al que muestran
nuestros resultados. Sin embargo. la proporcion de
mujeres que fuman a lo largo de su embarazo continua
siendo mayor en nuestro estudio.

Nuestros resultados se asemejan bastante al
estudio realizado por Bolumar® en el Hospital de "La
Fe" en Valencia.

Hemos comprobado que determinados hechos
influyen en el comportamiento de la embarazada res-
pecto al tabaco:

-L.as mujeres que se encuentran en su primer
embarazo dejan de fumar en mayor proporcion, posi-
blemente el factor de motivacion en ellas es mucho
mds fuerte por la ilusién que supone su primer hijo.

-Las embarazadas que cursaron estudios univer-
sitarios muestran un mayor porcentaje de abandonos.
Este detalle podemos intentar explicarlo por un mejor
conocimiento de la fumadora sobre el tabaco y sus
efectos. En el estudio de Bolumar, que tomamos como
referencia por la similitud que guarda con el nuestro,
la mujeres con estudios universitarios también aban-
donan el tabaco en mucha mayor proporcion,

-Las embarazadas que trabajaban fuera de casa
dejaron de fumar en mayor tanto por ciento. Aunque
no nos resulta facil explicar este hecho, si que es
conocido que los factores de habito, asociados a
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numerosas situaciones de la vida diana, juegan un
papel importante en la accion de fumar™” y posible-
mente su motivacion se vea reforzada por estimulos
sociales.

Existen otros factores que han quedado demos-
trados como buenos predictores del abandono del
tabaco, quizas el mds importante sea el del nimero de
cigarrillos consumido, de forma que las fumadoras
mds fuertes son las que menos logran abandonar el
habito.

A pesar de la elevada proporcion de abandonos
del consumo de cigarrillos comparado con el que se
produce en la poblacion general™, el tabaguismo en la
embarazada constituye un problema de salud piblica
importante, como demostramos en nuestro estudio, el
tanto por ciento de embarazadas que siguen fumando
sigue siendo muy elevado.

Es un hecho también a destacar, aunque no lo
reflejamos en nuestros resultados, que una gran pro-
porcion de estas fumadoras decian reducir el niimero
diario de cigarrillos consumidos. Este dato apunta a
que existe un reconocimiento casi general por parte de
las mujeres de los efectos indesecables anadidos del
tabaco durante el embarazo.

Se han disenado estudios sobre programas para
cese del consumo de cigarrillos durante el embarazo™,
los resultados de los mismos muestran una mejoria de
la tasa de abandonos, pero no de forma llamatva.
Creemos que los programas de prevencion dirigidos a
la poblacion general, y a la vista de nuestros resulta-
dos, principalmente centrados en nuestras adolescen-
tes, deben de ser prioritarios a fin de conseguir redu-
cir la prevalencia de este problema.

De nuestro estudio destacamos las siguientes
conclusiones:

1) El tabaquismo tiene una elevada incidencia
entre las mujeres de nuestra irea de salud.

2) El consumo de tabaco es mas frecuente entre
las jovenes y las mujeres con menor nivel de estudios
alcanzados.

3) El embarazo es un estimulo importante para el
abandono del tabaco, pero la mayoria de las fumado-
ras mantienen el habito durante la gestacion.

4) El abandono del habito es mds frecuente entre
las primigestas, las que cursaron estudios universita-
rios y las que trabajaban fuera de su domicilio.
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INTRODUCCION Y OBJETIVO

Este articulo es el resultado de un estudio piloto
realizado previamente a un proyecto de investigacion
de tipo cualitativo, acerca de las actitudes de las
matronas hacia la practica de la analgesia epidural en
el parto (1).

Hay otras cuestiones no menos importantes rela-
cionadas con el tema. pero consideramos la que nos
ocupa especialmente interesante porque se trata de
una técnica que, al menos en nuestro medio, estéd
empezando a tomar auge; es por tanto el momento
oportuno para reflexionar sobre nuestras actitudes
hacia ella.

Los cuidados de la matrona se dirigen a un cada
vez mayor nimero de embarazadas cuyos partos se
desarrollan con analgesia epidural. Nuestra practica
profesional debe adaptarse a la exigencia que surge de
la comunidad; estamos entrando en una cultura del
parto sin dolor y las usuarias (en este caso las muje-
res embarazadas) demandan, con mavor frecuencia,
que les sea aplicada esta analgesia.(2)

El objetivo de este estudio es explorar la actitud de
las matronas del hospital Materno Infantil de Mélaga
hacia la prictica de la analgesia epidural en el parto.
Semejante cuestion de las actitudes se plantearon dos
matronas en EEUU (California) y plasmaron los
resultados de su investigacién en un articulo publica-
do recientemente en el Journal of Nurse Mid-
wifery.(3)

Aunque debemos hacer una lectura prudente porgue
se trata de un medio muy diferente al nuestro (nos dis-
tingue ¢l sistema de salud que ambos paises mantienen;
las connotaciones que diferencian profesionalmente a
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las matronas, y la medicina norteamericana, mucho
menos paternalista que la nuestra y més sensible a la
decision del paciente correctamente informado), las
principales conclusiones a las que llegaron en su inves-
tigacion las podriamos resumir en las siguientes:

I. El uso de la analgesia epidural en el parto supo-
ne un impacto en la prictica profesional de las matro-
nas.

I1. En cuanto al dolor, las opiniones que se suscitan
recorren un amplio espectro:

-Quienes opinan que el dolor en el parto constitu-
V€ una experiencia que proporciona una valiosa
ensenanza. Por tanto, eliminar el dolor del parto
supone un sabotaje a la experiencia del parto natu-
ral.

-Eliminar el dolor también supone considerar que
la mujer no es lo suficientemente fuerte, restar fe
en si misma y en sus capacidades.

-Eliminar el dolor supone la relajacion de las
matronas al no tener que prestar tanto apoyo a la
mujer.

-Quienes conside:zan que el dolor en el parto no es
diferente al sufrido en cualquier enfermedad o
herida. y que por tanto es inhumano no combatir-
lo.

ITI. Respecto a la indicacion de la analgesia epidu-
ral, se estima que:

-La ausencia de contraindicacién supone la indica-
cién. Para quienes asi opinan, un hospital es tanto
mas excelente cuantas mds analgesias epidurales
en el parto practiquen.



-La sola demanda de la mujer embarazada consti-
tuye un criterio suficiente para su aplicacion.

-La analgesia epidural no debe considerarse como
esencial en los partos,

IV. Respecto a la técnica en si, algunas matronas con-
sideran que la prictica de la analgesia epidural resulta:

-Incongruente con la filosofia de las matronas,
quienes tradicionalmente han adoptado una acti-
tud de apoyo y sostén a la mujer en contra del
intervencionismo con medidas tecnolégicas. En
este sentido expresaban su temor a perder las rai-
ces de la identidad de la profesion.

-Adaptacion a un signo de los tiempos, a una cul-
tura del parto sin dolor.

-También se expresa el temor a que los cuidados de
la matrona pudieran ser considerados como “de
segunda clase”, al enfrentarse a la tecnologia que
precisa la aplicacion de la analgesia epidural.

DISEAO

Para nuestro estudio de aproximacién, hemos pro-
cedido a pasar una encuesta por escrito a las matronas
de nuestro hospital (Hospital Materno Infantil de
Milaga) en la que se recogia informacion acerca de:

-Expectativas o creencias de las matronas acerca
de la analgesia epidural y sus efectos sobre la
evolucion del parto.

-Opiniones acerca de aspectos éticos, como el con-
sentimiento informado, humanizacion del parto...

-Distribucion de tareas y cuidados de la matrona en
los partos con analgesia epidural, asi como la deli-
mitacion de su papel con respecto a otros profe-
sionales involucrados.

La encuesta fue realizada en ¢l Hospital Materno
Infantil de Madlaga, que como centro de referencia
atiende a una poblacion aproximada de 382.000 habi-
tantes. Cuenta con 62 matronas distribuidas entre el
drea de dilatacion y partos, plantas de embarazadas y
servicio de fisiopatologia fetal (monitorizacion exter-
na con cardcter ambulatorio).

L.a media de edad de las matronas de nuestro hos-
pital es de 39.5 afios y la distribucion por sexos es de
10} de matronas masculinas y 52 femeninas.

SECCION CIENTIFICA

RESULTADOS

Con una participacion del 76%, los resultados son
las siguientes:

A CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con respecto al consentimiento informado(4), el per-
sonal del drea de dilatacion y partos responde (609%) que
solo se lleva a cabo correctamente en algunos casos.

Un 8% de las matronas encuestadas considera que
no es funcién de la matrona, mientras que el resto (84%)
contesta que es funcion la matrona, sin excluir necesa-
riametne la participacion del tocélogo o del anestesista.

También un alto porcentaje (94%) considera que si
la embarazada necesita aclarar dudas, la matrona
puede responder con autonomia sin tener que acudir al
facultativo. Solo un 16% responde que la matrona
debe inhibirse en estos caso

B OFERTA

En cuanto al momento mds adecuado para ofertar-
se la analgesia epidural, la mayoria clige las clases de
educacién maternal y/o las consultas de control de
embarazo, aunque el 46°5 % del personal de planta no
desestiman el ingreso o el periodo de trabajo de parto
como ocasion para ofertar la analgesia epidural.

C HUMANIZACION

Una amplia mayoria de las matronas apuesta por
la analgesia epidural como medida humanizadora del
parto. EI 93,3% del personal dilatacién y partos con-
trasta con el 60% de las matronas de planta, segura-
mente porque el impacto del dolor durante el parto es
mayor para las matronas que atienden a la embaraza-
da en las dltimas etapas del parto.

D CREENCIAS

En cuanto a las creencias, un 20% del personal
dilatacidn y partos cree que retrasa el trabajo de parto;
un 24% que lo acelera, y un 52% piensa que no inter-
fiere en el normal desarrollo del trabajo de parto.(5)
El 4% restante no contesto,

En cuanto al estudio del tema de la analgesia epi-
dural en el parto. segin los resultados de la encuesta
se habia mostrado mayor interés por parte de las
matronas del drea de dilatacién y partos.
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E PAPEL DE LA MATRONA

La mayoria de las respuestas (76% en area de dila-
tacion y partos y 53% en planta) apuntan a la matrona
como profesional que debe realizar los cuidados en su
totalidad durante la analgesia. Hacemos constar que
se incluye en estos cuidados la asistencia al periodo
expulsivo del parto eutdcico con analgesia epidural.
Un escaso porcentaje recomienda compartir los cuida-
dos con personal de enfermeria del quiréfano.
Posiblemente, esta postura se deba a la inseguridad
que puede generar el enfrentarse a nuevos medios téc-
nicos, y a farmacos que no son asiduos en su préctica
habitual.

En este sentido, una cifra del 84% de todo el per-
sonal (incluyendo planta y drea de dilatacién y partos)
consideran aconsejable un reciclaje en RCP.

Para completar la vision general que queriamos
obtener con este trabajo, realizamos una breve
encuesta telefonica a matronas de una muestra aleato-
ria de 12 hospitales del SAS.

Las cuestiones hacian referencia a la practica de la
analgesia epidural en el parto y al papel de la matrona
en la misma. Las respuestas manifiestan que:

-LLas matronas asisten a los expulsivos de partos
eutdcicos con analgesia epidural.

-L.as matronas no manipulan las dosis de analgési-
COS prescritas por los anestesistas.(6)

-Todos ellos practican la analgesia epidural en el
parto (a excepcion de dos). si bien insisten en que
no siempre hay disponibilidad de recursos.

CONCWSIONES Y
CONSINERACION FINAL

A modo de conclusién podemos afirmar que las
matronas:

-S¢ sienten implicadas en una técnica de analgesia
en el parto y tienen clara su participacion, tanto en
la informacion — consentimiento informado, como
en la tarea de los cuidados.

-Consideran que la analgesia epidural en el parto
es una via de humanizacion del mismo.

~ matronas hoy

-La matrona debe asistir al periodo expulsivo de
los partos eutocicos con analgesia epidural, sola o
con la asistencia del anestesista.

Los datos ofrecidos se corresponden con la evi-
dencia de que se trata de una prictica que se estd
imponiendo y en la que la matrona estd presente y se
siente necesaria. Es, por tanto, el momento adecuado
para reflexionar sobre ello en todas sus vertientes (éti-
cas, profesionales, definicién de puestos de trabajos,
etc.) para que cuando sea una practica generalizada, y
no una excepcidn, disfrutemos de una posicion sélida
y podamos orgullecernos de haber aportado la parte
que nos corresponde,
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Peclaracién de Poricién

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA. SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (VIH/SIDA)

Declaracion de Postura

La Confederacion Internacional de Matronas cree que las matronas, que en su
mayoria son mujeres, en su calidad de profesionales y de miembros de una
comunidad deben ser educadoras y también trabajadoras que buscan evitar la
transmision del VIH/SIDA y ofrecer toda la atencién y todos los tratamientos
posibles. Puesto que ‘son trabajadores sanitarios clave, tienen una posicion
privilegiada para hacer una contribucién positiva a la tarea de evitar |a
propagacion del VIH/SIDA en los lugares en los que viven y trabajan.

Es firme creencia de la Confederaciéon que, independientemente de cualquier
situacion seropositiva para el VIH/SIDA, todas las mujeres deben tener acceso
sencillo a una atencién de la parteria no discriminatoria y econémica durante el
embarazo, el parto y el puerperio, y que esta atencién debe ampliarse al bebé
en el periodo posnatal inmediato.

La Confederacion cree que todas las mujeres deben tener derecho a una
informacién completa sobre la prevencion y el tratamiento del VIH/SIDA, asi
como sobre la prevencion de la transmisién del VIH de la madre al nifio.

La Confederacién cree asimismo que las matronas, manteniendo unos
_conocimientos y unas competencias actualizadas:

1. podran trabajar en sus comunidades para reducir al minimo la propagacion

del VIH/SIDA:

i) educando a las comunidades hasta un grado de comprensién de cémo
se propaga el virus, incluidos los riesgos de transmision de una madre
contagiada a su hijo, en particular durante el nacimiento y en el periodo
de lactancia, permitiéndoles asi tomar decisiones y acciones
responsables en su forma de vida;

i) proporcionando consejos sobre nutricion, higiene general y bienestar:

iif) proporcionando servicios y equipos para la asistencia sanitaria:

2. seran competentes para trabajar con el personal médico, con otros
trabajadores de la asistencia sanitaria y con las comunidades en la atencién a
los individuos afectados en el momento en que se disponga de intervenciones
mejores;

3. basandose en sus conocimientos y experiencia, podran trabajar con
investigadores de la asistencia sanitaria en su busqueda de informacién relativa
al VIH/SIDA.

-
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DESARROLLO Y ASIGNACION DE RECURSOS PARA
SALUD REPRODUCTIVA

Declaracion de postura

La Confederacion Internacional de Matronas cree que las matronas, por su
estrecha relacion con la mujer y su familia, disfrutan de una posicion Unica para
conocer la realidad de las necesidades de asistencia sanitaria y para
determinar los recursos necesarios para ofrecer unos servicios de calidad tras
consultar con las mujeres.

Politica

Todas las mujeres en edad fertil deben tener acceso a una matrona en los
momentos cruciales de su vida, como el embarazo, el parto y el posparto. Este
acceso debe incluir también el periodo entre la adolescencia y la
posmenarquia.

En cada pais, las matronas deben estar representadas por comités en todos
los ambitos en los que se desarrollen politicas y planes estratégicos para los
asuntos relacionados con la salud reproductiva de las mujeres de todas las
edades, pero especialmente las vinculadas a la consecucion de una Maternidad
Segura.

Las matronas que trabajen en un entorno clinico deben contribuir al proceso de
toma de decisiones que se utiliza para asignar unos recursos financieros
limitados a la asistencia sanitaria local y nacionalmente, en colaboracion con
colegas de otras especialidades, para conseguir una distribucién equitativa de
los mismos y poder responder a las necesidades de las mujeres gue buscan o
necesitan asistencia.

Declaracién guia para las asociaciones miembros

Se insta a las asociaciones miembros a tomar iniciativas que animen a los
gobiernos, a las entidades de asistencia sanitaria y a las organizaciones no
gubernamentales a aceptar esta politica como base para su propio proceso de
toma de decisiones.

Definicion de salud reproductiva, Conferencia Internacional sobre Pobiacién y
Desarrollo, 1994

Asamblea mundial de la salud, Resolucién a favor de la enfermeria y la
parteria, 1996.

Reemplazar de la Confederacion Internacional de Matronas declaracion
Elaboracion de Politicas y Asignacion de Recursos 93/3

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas, Manila,
Mayo 1999,

Fecha para evaluacion; 2005
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ATENCION A LA MuUJER DESPUES DE UN ABORTO

Declaracion de postura

La Confederacién Internacional de Matronas cree que las mujeres que hayan
tenido un aborto, sea espontaneo o provocado, tienen la misma necesidad de
atencién que una mujer que haya dado a luz. En linea con esta idea, la
matrona debe:

« Considerar que tal atencién forma parte de sus funciones
= Ofrecer la atencién inmediata necesaria después de un aborto

» Derivar a la mujer a cualquier tratamiento que pudiera necesitar y
que quede fuera de los limites de su actuacion

e Proporcionar a la mujer educacién sobre su salud futura

» Reconocer la ayuda emocional, psicoldgica y social que puede
precisar la mujer y responder adecuadamente

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas, Oslo,
Mayo 1996.

Fecha para evaluacion: 2005

ATENCION DEL RECIEN NACIDO

Declaracion de postura

De acuerdo con la Definicidon Internacional de la Matrona, la Confederacion de
Matronas afirma que la matrona es responsible de la atencidn al recién nacido
y al bebé. Ademas de proporcionar la atencién adecuada a las mujeres
embarazadas, detectar y resolver las complicaciones, garantizar que todas las
mujeres tengan un parto higiénico y seguro conasistencia profesional y derivar
a un ftratamiento de las complicaciones de obstetrica si fuera preciso, las
matronas deben obtener y conservar unos conocimientos y capacidades
adecuados en:

Resucitacion del recién nacido

Prevencién y tratamiento de la hipotermia

Corte higiénico del cordén umbilical y curas

Prevencion, reconociemiento, tratamiento y derivacién en caso de
infecciones

e Cuidado de los ojos y prevencién de la ceguera

Programas de inmunizacién para las madres y los bebés contra el
tétanos y otras enfermedades evitables

h ‘
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e Educacion de las madres y las familias en la prevencién y el tratamiento
de diarreas y otros problems

» Inicio precoz y continuacion de la lactancia, con educacion a la familia y
la comunidad para promover, proteger y respaldar la lactancia natural

Ademas, las matronas son responsables de:

» Actualizar y aumentar sus conocimientos sobre atencion del recién
nacido y compartirlos con las mujeres y las comunidades

e Desarrollar técnicas avanzadas, cuando corresponda, para hacerse
cargo del parto operatorio

» Asegurarse de que los asistentes de nacimiento tradicional, cuya
formacion y supervision son responsabilidad de las matronas, puedan
responder de la atencion basica de todos los recién nacidos y puedan
derivar a los bebés enfermos para su tratamiento

e Fomentar y respaldar la provision de programas de planificacion familiar

o Fomentar los lazos de carifio entre la madre y su recién nacido

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas, Oslo,
Mayo 1996.

Fecha para evaluacion: 2005

DEFINICION DE LA MATRONA

Una matrona es una persona que habiendo sido regularmente admitida a un
programa educacional sobre parteria, debidamente reconocido en el pais en que
esta ubicado, ha completado con éxito el curso de estudios de parteria prescrito

y ha adquirido la competencia requerida para ser registrada y/o autorizada para
ejercer la parteria.

Debera ser capaz de ofrecer la supervisién, el cuidado y los consejos necesarios
a las mujeres durante sus embarazos, partos y el periodo de posparto; de dirigir
los partos bajo. su propia responsabilidad y de prodigar los cuidados al recién
nacido y al lactante. Estos cuidados incluyen las medidas preventivas, la
deteccion de condiciones anormales, tanto en la madre como en el nifo,
obtencién de asistencia medica y la ejecucion de medidas de emergencia en
ausencia de ayuda médica. Ella tiene una importante tarea de asesoramiento i
educacion en materia de salud, no sélo para las mujeres, sino también dentro de
la familia y la comunidad. El trabajo deberia comprender educacién prenatal y
preparacion para la matemidad y se extiende a ciertas areas de ginecologia,
planificacion familiar y cuidado de los nifios. Podra ejercer en hospitales,
consultas, centros de salud, a domicilio o en cualquier otro servicio,

= .
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Redactado conjuntamente por la Confederacién International de Matronas y la Fderacion
International de Ginecologia y Obstetricia.

Adoptado por el Consejo de la Confederacion International de Matronas en 1972.

Adoptado por la Federacion Intemational de Ginecologia y Obstetricia en 19973,

Postreiormente adoptado por la Organizacién Mundial de la Salud.

Enmendado por el Consejo de la Confederacion International de Matronas, en Kobe, octubre de
1990.

Enmienda ratificada por la Federacion International de Ginecologia y Obstetrcia en 1991 y la
Organizacion Mundial de la Salud en 1992.

Recibimos con agrado toda solicitud de informacion en lo tocante a la tramitacion de la calidad de
miembro y el trabajo de la Confederacion,

Nuestra misién es abogar por los intereses de la mujer, su recién nacido y su familia, mediante el
avance de la educaidn en parteria, su practica, su gestion vy direccion e investigaciéon en todo el
mundo.

EDUCACION BASICA Y CONTINUADA PARA MATRONAS

Declaracion de postura

La Confederacion cree que la parteria es una profesién por derecho propio, con unos
conocimientos exclusivos y otros que comparte con otras disciplinas sanitarias, y que
las matronas deben ser responsables de definir la formacion en parteria Y Su practica
teniendo en cuenta las necesidades del pais o de la regién. La ICM cree igualmente
que la competencia en parteria puede alcanzarse por diversas rutas educativas,
slempre que estén claras las competencias y existan pruebas de que éstas se han
alcanzado. La ICM cree también que todos los formadores deben dominar la teoria y
la practica clinica, que el aprendizaje es continuo y no termina al superar un
programa oficial de formacion. En consecuencia, la ICM cree que es deber ético de
cada matrona conservar y actualizar su préctica de forma ininterrumpida.

Politica

En consonancia con las ideas expuestas, la Confederacion Intemacional de
Matronas:

- reconoce y exige que se definan en cada lugar las competencias esenciales
para la practica de la parteria, segln las necesidades de las personas y de
las familias y la parte del mundo en que trabaje la matrona;

- respalda y exige que estas competencias esenciales para la practica de la
parteria se incluyan en el digefio y la aplicacién de los programas de
formacion en parteria;

- exige que estos programas ofrezcan a todas las estudiantes la oportunidad
de adquirir el conocimiento, las técnicas y las actitudes necesaras para
poder practicar la parteria en todas sus dimensiones, segun se identifican
en la Definicién de Matrona de ICM/FIGO/OMS (1992):

- reconoce y exige las distintas rutas de entrada en la parteria, que da como
resultado diversos programas educativos;

|

~
P

matronas hoy ‘#

i’



CONFERENCIA INTERNACIONAL

- reconoce y exige gue los formadores de parteria estén al dia y dominen la
teoria y la practica clinica;

- reconoce el papel vital que una educacion continuada tiene en el dominio y 1a
actualizacion de la practica personal de la parteria y urge a las asociaciones
miembros a que exijan actualizaciones continuas de la formacién, conforme
con la obligacion ética para la promocién de los conocimientos y la practica
de la parteria que se recogen en el Codigo Etico Internacional para Matronas
(1993).

Declaracion para los miembros

Se insta a las asociaciones miembros de aquellos paises en los que las matronas no
tengan control sobre la formacién en parteria a que negocien con el Gobierno para
conseguir tal control una vez definidas las competencias y establecidos los
programas de estudio.

Referencias:

lCM/FIGOIOMS, Definicion de Matrona (1972, 1992)
ICM, Cédigo Etico Internacional para Matronas (1993)
Declaracion de ICM sobre Competencias Esenciales Provisionales para la Practica

de la Parteria (1999)
Knowles, M. Andragogy in Action: The Science of Teaching Adults.

Sustituye a las declaraciones de la ICM:
Educacion adecuada para matronas (1990)
Formacion profesional continuada (1990).

Adaptado por Cosjeo de la Confederacion Internacional de Matronas, Manila, Mayo
1999.

Fecha para evaluacion: 2005
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LEGISLACION PARA LA PRACTICA DE LA PARTERIA

Declaracion de postura

La Confederacion Internacional de Matronas cree que debe haber una
legislacion adecuada sobre el trabajo de las matronas en todos los paises.

Politica

La legislacion que se aplica a la practica de las matronas debe

garantizar que la profesion esté dirigida por matronas,

apoyar a la matrona que, en diversos entornos, utiliza sus
conocimientos y técnicas para salvar vidas, en locales donde no hay
acceso a apoyo medico.

respaldar la aplicaciéon de una formacion continuada.

exigir una renovacion periédica y regular de los registros

adoptar una "Definicién de Matrona" apropiada para su pais y que
esté dentro de la legislacion.

conseguir una representacion del consumidor en el érgano rector.
reconocer que todas las mujeres tienen derecho a ser atendidas por
una matrona competente.

permitir que la matrona desarrolle su trabajo por derecho propio.
fomentar la revision y el andlisis regular, a cargo de las propias
matronas, de los resultados perinatales, maternales y de recién
nacidos, dentro del proceso legislativo.

identificar la importancia de regulacién de matronas y legislacién
distinta que fomenta y aumenta el trabajo de matronas para mejorar
la salud maternal, infantil, y publica.

suministrar un conjunto regulador gobernado por matronas cuyo
objectivo es proteger los derechos del consumidor.

conseguir una revision periédica de la legislacion para comprobar
que continla siendo adecuada y no anticuada mientras sigue
avanzando la formacién, la practica de la parteria y los servicios
sanitarios.

fomentar el uso de evaluacion y andlisis de resultados perinatales,
maternos, e infantiles dentro del proceso de analisis legislativo
proporcionar programas de formacion intermedios en relacion con la
adopcion de una legislacion nueva que exija de las matronas un
grado de competencia superior.

Declaracion guia para las asociaciones miembros

Se insta a las asociaciones miembros a que utilicen esta declaracion para
conseguir una legislacion adecuada para la practica de la parteria en sus
respectivos paises.

matronas hoy ‘l




CONFERENCIA INTERNACIONAL

i

Referencias

- La madre y el bebé: implantacion de la maternidad segura en cada pais,
1994,
OMS.

- Definicion de matrona, 1992, ICM, FIGO, OMS

- Bryce, G.K., Documento resumen presentado en el taller sobre legislacion,
mayo de 1983, Congreso de la ICM en Vancouver (no editado).

- Agenda de la iniciativa para una maternidad segura. Prioridades para la
préxima década. Informe de la consulta técnica sobre la maternidad segura,
octubre de 1997, Sri Lanka, Atencion Familiar Internacional.

Reemplazar la declaracion de la Confederacién Internacional de Matronas:
Legislacion Apropiada para Matronas 90/3

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas, Manila,
Mayo 1999,

Fecha para evaluacion: 2005

EMBARAZO Y PATERNIDAD PLANIFICADOS

Declaracion de postura

La Confederacion Internacional de Matronas cree que es esencial para los
derechos de la mujer la posibilidad de controlar su fertilidad y que, por su salud y
su bienestar y la de su familia, debe tener un papel pleno e igual al de su pareja en
la decision sobre el nimero de hijos y el momento de tenerlos. Para que tengan la
confianza necesaria para tomar decisiones sobre sus embarazos y evitar |os no
deseados, la mujer debe tener acceso a unos conocimientos y unos servicios
apropiados. La Confederacion cree igualmente que la matrona, por su formacion,
su campo de actuacion y su exclusiva relacion con la mujer y su familia, goza de
una posicion inmejorable no solo para dar la informacion, los servicios y el apoyo
que necesitan las mujeres para planificar su familia, sino también para influir en el
tipo de servicios ofrecidos.

Politica

La Confederacién Internacional de Matronas, que cefiende el derecho de la mujer
a controlar su fertilidad, a tener un papel pleno e igual en la decisidn sobre el
numero de hijos y el momento de tenerlos y a disponer de los conocimientos y los
servicios que hagan esto posible, animara activamente a las matronas a:

 trabajar para que todas las mujeres dispongan de unos servicios accesibles y
adecuados a sus necesidades y deseos de cara a |a planificacion familiar:

» participar en la planificacion, la provisién, y evaluacién de unos servicios que
permitan a la mujer planificar los embarazos y evitar los no deseados;

= proporcionar orientacién de calidad y ayuda a las mujeres del modo y con el
alcance mas adecuados a sus necesidades.

. matronas hoy
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Declaracion guia para las asociaciones miembros

Se insta a las asociaciones miembros a
e cumplir un papel activo en el respaldo al desarrollo de unos servicios
adecuados para las mujeres que les permita planificar sus embarazos y evitar

los no deseados
« que traten de influir en la formacion de las matronas para garantizar que éstas

conozcan y comprendan las necesidades de las mujeres y puedan atenderlas
debidamente.

Referencias

informe de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo, El Cairo, 5-
13 de septiembre de 1994.

Reemplazar la declaracién de le Confederacion Internacional de Matronas
Planificacion Familiar 90/5.

Adaptado por el Consejo de la Confederacion Internaciénal de Matronas, Manila,
Mayo 1999.

Fecha para evaluacion: 2005

LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL DE LAS MATRONAS

Declaracion de postura

La Confederacion Internacional de Matronas cree que la matrona, tal como se
define en la Definicién Internacional de Matrona, es responsable de sus
acciones y del consejo profesional que da. Esta responsabilidad se extiende a
las acciones basadas en el consejo y las érdenes de otras personas.

Politica

La Confederacién Internacional de Matronas reconoce que, para que las

matronas puedan ser responsables de sus acciones, deben
» haber sido formadas siguiendo un programa disefiado para que la
estudiante adquiera los conocimientos y domine las técnicas

necesarias en su trabajo
» actualizar y ampliar periddicamente los conocimientos y las técnicas

que constituyen la base de una buena practica de la parteria

La matronas tienen el deber de cuidar a la mujer y al recien nacido a los que
atienden

Las matronas no deben emprender acciones para las que no esten
debidamente formadas y, en consecuencia, no dominen.




CONFERENCIA INTERNACIONAL

Declaracién guia para las asociaciones miembros

Se insta a las asociaciones miembros a que aprueben esta declaracién para las
actuaciones en su entorno si no cuentan ya con una declaracién similar,

Referencias

- Cédigo Etico Internacional para Matronas, 1993, ICM.
- Definicion de Matrona, ICM, FIGO y OMS, 1982.

Reemplazar la declaracion de la Confederacién Internacional de Matronas:
Responsabilidad Profesional 90/6

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas, Manila,
Mayo 1999.

EL LUGAR DE NACIMIENTO

Declaracion de postura

La Confederacion Internacional de Matronas cree que en los entornos en los
que las mujeres pueden elegir donde dar a luz, una de las opciones posibles
para un nacimiento sin problemas debe ser el propio hogar.

Politica

La Confederacion Internacional de Matronas defiende el derecho de la mujer a
decidir dar a luz fuera de un hospital.

La matrona que opte por prestar sus servicios profesionales a las mujeres en
sus casas debe poder hacerlo dentro del servicio sanitario nacional.

La Confederacion Internacional de Matronas reconoce que no todos los paises
cuentan con una legislacion o unos servicios sanitarios que apoyen el
nacimiento en el hogar e insta a los gobiernos nacionales a estudiar la
bibliografia cientifica sobre este asunto para llegar a un servicio de maternidad
que lo incluya entre las opciones que se ofrecen a las mujeres que van a dar a
luz.

Declaracion guia para las asociaciones miembros
Las asociaciones miembros de paises en los que las mujeres no dispongan de

opciones completas para dar a luz sin problemas deben negociar con el
Gobierno para conseguirlo.

|
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Referencias:

Atencion en el nacimiento normal: guia practica. Informe de un grupo de trabajo
técnico, OMS, 1996.

Reemplazar la declaracion de la Confederacion Internacional de Matronas:
Practicas Tradicionales de Asistencia al Parto 90/9
Parto Domiciliario 93/9

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas, Manila,
Mayo 1999,

MUTILACION GENITAL FEMENINA

Declaracién de postura

La Confederacion Internacional de Matronas cree que las practicas nocivas
para la salud de la mujer y del nifio han de ser modificadas o eliminadas. La
Confederacién respalda la definicion y clasificacion de las formas de mutilacién
genital femenina aprobada por !a Organizacién Mundial de la Salud, el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia y el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas, y que se exponen a continuacion.

Definicién

La mutilacion genital femenina incluye todas las practicas que suponen la
ablacion parcial o total de los genitales externos femeninos y cualquier lesién
en los 6rganos genitales femeninos, ya sea por razones culturales o de
cualquier otra indole no terapéutica.

Clasificacion

Tipo | Ablacion del prepucio con o sin ablacién parcial o total del
clitoris;

Tipo 1l Ablacién del clitoris con ablacién parcial o total de los labios
menores;

Tipo Il Ablacion total o parcial de los genitales externos y oclusién o

estrechamiento de la abertura vaginal (infibulacién):

matronas hoy
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Tipo IV Sin clasificacion

e practicar orificios o perforaciones en el clitoris y los labios

» estiramiento del clitoris y los labios

= cauterizacion del clitoris y de los tejidos circundantes

» raspado del orificio vaginal (cortes angurya) o cortes en la
vagina (cortes gishiri)

e introduccion de sustancias corrosivas o hierbas en la vagina
para provocar hemorragias o para tensarla o estrecharla.

e cualquier otro procedimiento que se incluya en la definicién
anterior de mutilacion genital femenina.

Politica

La Confederacion Internacional de Matronas reconoce la necesidad de una

"~ salud de las nifas y mujeres sometidas a estas practicas e insta a todas las
matronas a contribuir a dicha investigacion. |

La Confederacion Internacional de Matronas resuelve:

* abogar, en nombre de las mujeres y de las matronas, por la
eliminacion de la mutilacion genital femenina en el mundo, a través
de los numerosos ambitos internacionales en los que esta presente
la Confederacion.

e respaldar a las asociaciones miembros que luchen por eliminar la
mutilacion genital femenina en sus respectivos paises.

o ofrecer a las matronas que asistan a los congresos o a las
conferencias internacionales de la Confederacién la ocasion de
conocer mejor esta practica y sus consecuencias sanitarias.

e unirse a ofras organizaciones nacionales e internacionales,
gubernamentales y no gubernamentales, para adoptar las politicas y
estrategias oportunas y, cuando sea posible, redactar una
legislacion para la desaparicion de la mutilacién genital femenina.

Declaracién guia para las asociaciones miembros

Se insta a las asociaciones miembros que aun no lo hayan hecho a adoptar
una politica en consonancia con esta declaracion.

Referencias

Mutilacion genital femenina, informe de un grupo de trabajo téchico de la OMS
julio de 1995.

Mutilacién genital femenina, estudio, OMS, Ginebra, 1998

Joint Statement WHO/UNICEF/UNFPA 1997

Management of pregnancy, childbirth and the postpartum period in thepresence
of female genital mutilation (Mutilacién genital femenina), informe de un grupo
de trabajo técnico de la OMS, Ginebra , octobre de 1997.

Regional plan of action to accelerate the elimination of FGM in Africa, WHO
1997.

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas manila,
Mayo 1999.
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LACTANCIA MATERNA

Declaracion de postura

La Confederacion Internacicnal de Matronas cree que las mujeres y las familias
tienen derecho a recibir informacion precisa sobre las ventajas de la lactancia
natural, para asi poder tomar, con conocimiento de causa, una decision sobre
la forma de criar a sus hijos. Por otra parte, la Confederacion coincide con Ia
Convencién de Derechos del Nifio, y en especial con el articulo 24, en las
aspiraciones de szlud para los ninos.

Politica

La Confederacién Internacional de Matronas, basandose en la politica

adoptada en 1984 a favor de la lactancia natural:

e trabajara activamente con otras agencias internacionales en la promocién
de la lactancia natural

s se asegurara de que el programa cientifico de tedos los congresos
internacionales incluyan una parte destinada a ponencias sobre la lactancia
natural

 utilizara los canales de comunicacion con las asociaciones de parteria para.
mantener informadas a éstas de los avances en el campo de la lactancia

s comprobara que en todos los documentos relativos a la provision de
atencion a la mujer y el recién nacido haya una referencia al papel de las
matronas en el fomento y la promocion de la lactancia natural.

Declaracién guia para las asociaciones miembros

Se insta a las asociaciones miembros a:

* trabajar con otras organizaciones de su pais para fomentar y promover la
lactancia natural.

« proporcionar a las matronas miembros informacion actualizada sobre la
lactancia natural.

» animar a las matronas miembros a comunicar a otros profesionales de la
salud la importancia de la lactancia natural.

e comprobar que los programas de formacién de parteria contengan
disposiciones adecuadas para que |las estudiantes puedan ayudar a las
mujeres lactantes.

e animar a las matronas miembros a aceptar su papel exclusivo y esencial en
la promocién de la lactancia natural en todos los ambitos de la comunidad

£
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Referencias complementarias

Convencién de los Derechos del Nifio, 1989

Proteccion, promocién y fomento de la lactancia natural, OMS /JUNICEF 1989
Declaracién Innocenti sobre la proteccion, la promocion y el fomento de la
lactancia natural, UNICEF 1980

Iniciativa de hospital amigo del bebé, UNICEF y OMS 1990

Reemplazar de la Confederacion Internacional de Matronas declaracién
Amamantamiento 93/2

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas, Manila,
Mayo 1999.

Fecha para evaluacion: 2005

MUJERES, NINOS Y MATRONAS FRENTE
A LAS GUERRAS Y LOS DISTURBIOS CIVILES

Declaracion de postura

La Confederaciéon Internacional de matronas cree que los derechos de las
mujeres y de los nifos deben estar protegidos en todas las circunstancias, que
solo en la paz pueden las familias llegar a su maxima expresion en beneficio de
su pais.

Politica

La Confederacion Internacional de Matronas

* respalda los esfuerzos de todas las agencias internacionales que tratan de
resolver los conflictos y de buscar la paz, de aliviar el sufrimiento de las
mujeres y nifos refugiados y de alimentar a cuantos han perdido sus
fuentes de suministro o no pueden aprovecharlas.

¢« condena el uso de la fuerza para que los nifios formen pare de los
gjercitos.

e condena el uso de productos bélicos que pueden tener repercusiones a
largo plazo sobre la poblaciéon, como son las minas antipersonas.

e condena a quienes dirigen fuerzas incapaces de salvaguardar los derechos
de las mujeres y de los nifios, especialmente a los de fuerzas armadas que
abusan fisica y sexualmente de las mujeres y de los nifos,

¢ reconoce el valor de las matronas que, en las circunstancias mas dificiles,
siguen atendiendo a la mujer y al recién nacido. '

¢ respaldara a las asociaciones miembros de paises afectados por la guerra
o por los disturbios civiles.
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Reconoce con profunde dolor que numerosas matronas pueden convertirse en
victimas de la guerra y de los disturbios civiles. Son aesinadas, violadas,
mutiladas y sufren la pérdida de sus familiares.

Declaracion guia para las asociaciones miembros

Se anima a las asociaciones miembros a presionar a los gobiernos para que
apoyen las iniciativas de paz y ofrezcan ayuda econdmica a las agencias de
ayuda humanitaria para aquellos cuya vida se ha visto afectada por la guerra y
por los disturbios civiles.

- Declaracion mundial para |la proteccion de |a vida y el desarrollo de la
infancia, UNICEF, 1890
- Convencion de Ginebra 1989

Reemplazar de |a Confederacion Internacional de Matronas declaracion

La Mujer, el Ninio y la Partera en Situaciones de Guerra y Disturbios Civiles
93/10

Empleo de minas terrestre especificamente contra las personas 96/20

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas, Manila,
Mayo 1899.

Fecha para evualcion: 2005

INTERVENCION ADECUADA DURANTE EL PARTO

Declaracién de Postura

La Confederacion Internationale deMatronas respalda la idea de que, para la
inmensa mayoria de las mujeres de todo el mundo, la procreacién es un proceso
fisiologico normal en el que influyen la cultura, las tradiciones, la religion y factores
psico-sociales. La Confederacion cree también que la procreacion es un
acontecimiento para la familia y exige de la atencion que ofrecen los profesionales
un modelo mas basado en la salud que en la enfermedad.

La Confederacion también cree que para muchas mujeres de los paises pobres el
embarazo y el parto pueden suponer un riesgo para la vida y que deben hacerse
todos los esfuerzos posibles para reducir el peligro de muerte y de enfermedad
mediante unas intervenciones tecnolégicas economicas y comprobadas cuando sea
preciso.

En consonancia con el Cédigo Etico Intemnacional para Matronas de la ICM, las
matronas creen también que las mujeres deben participar activamente en las
decisiones que afectan al servicio sanitario que reciben. Para tomar una decision
justificada sobre el empleo o no de la tecnologia durante el parto es preciso que las
mujeres dispongan de una informacion actualizada, completa y comprensible sobre
los riesgos y los beneficios de cada una de las intervenciones tecnoldgicas que se

propongan.
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Resolucion

De conformidad con la premisa basica de que el parto es un acontecimiento normal
de la vida para la gran mayoria de las mujeres de todo el mundo, las matronas
recurriran a la tecnologia durante el parto sélo cuando esté indicada para favorecer
el bienestar de la madre y del bebé y mejorar los resultados. De acuerdo con esta
premisa, la matrona:

- facilitara a la mujer y a la familia una informacion que les permita ver el parto
como un proceso normal de la vida y haga posible que las mujeres tomen
decisicnes con conocimiento en relacién con la atencién sanitaria;

- promovera unas practicas para el parto que apoyen los procesos fisioldgicos
normales del trabajo del parto y del alumbramiento asi como los aspectos
psicologices, espirituales y culturales;

- abogara por una distribucion justa de los recursos sanitarios, de modo que
cubran de forma prioritaria las necesidades basicas de la mujer y del bebé:

- participara en el disefio y la evaluacion de las intervenciones durante el parto,
incluido el uso ético de |a tecnologia de acuerdo con Ios criterios siguientes:

- cuando exista un riesgo claro para la salud de la madre ¢ del nifio que pueda
salvarse utilizando la tecnologia;

- cuando las ventajas de su empleo superen claramente los riesgos para la
madre, el nifo o ambos;

- cuando tanto la matrona como la mujer y la familia comprendan
perfectamente como funciona la tecnologia y por qué esta indicada;

. cuando la mujer haya recibido informacién completa y comprensible sobre la
intervencion tecnolégica propuesta y pueda, en consecuencia, dar su
consentimiento razonado a la misma.

- la matrona tomara medidas para evitar interferencias innecesarias en el
progreso normal del trabajo del parto y del alumbramiento;

- comprendera y aplicara las tecnicas para salvar la vida, incluido el empleo de
la tecnologia, de forma oportuna y adecuada cuando exista un peligro real
para la salud de la mujer embarazada o del bebé.

Declaracién guia para las asociaciones miembros

Se insta a las asociaciones miembros a aplicar esta declaracion o a redactar una
similar en la que se destaque el papel de la matrona, tanto en el uso como en la
evaluacion de cualquier intervencién tecnoldgica para la atencién de la mujer y del
recién nacido.

=
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Referencias

Cédigo Etico Internacional para Matronas de la ICM (1993)
ICM, vision global para las mujeres (1996)
ICM, Competencias esenciales para la practica de la parteria (borrador, 1998)

Reemplazar de la Confederacion Internacional de Matronas declaracion
La Intervencion en el Parto 93/5

Adaptado por Consejo de la Confederacion Internacional de Matronas, Manila, Mayo
1999.

Fecha para evaluacion: 2005

EL PAPEL DE LA MATRONA EN LA INVESTIGACION

Declaracién de postura

La Confederacién Internacional de Matronas cree que todas las mujeres merecen
unos servicios sanitarios de la maxima calidad, adecuados a su cultura y basados en
pruebas. La Confederacion cree asimismo gue las matronas tienen el deber y la
responsabilidad de fomentar los conocimientos y la eficacia de la parteria, esenciales
para mejorar |2 salud de todas las mujeres en edad fértil y de sus familias.

Policia

Todas las matronas que participan en la promocion de los conocimientos a través de
la investigacién deber seguir las 'Directrices para todas las matronas en relacion con
la realizacion de investigaciones' mas recientes.

En consonancia con la idea de que la investigacion puede suponer una importante
aportacion a la mejora en la salud de las mujeres en edad fértil y de sus familias, la
Confederacion recomienda que:

- la formacion en parteria incluya la teoria y la aplicacién practica de la
investigacion para que las matronas puedan valorar, interpretar y aplicar de
forma critica las conclusiones validas de la investigacion;

- las matronas, cuando corresponda, sean responsables de promover y
participar en el disefio, la puesta en practica y la evaluacion de los estudios
de su especialidad;

- las matronas mantengan registros y creen y enriquezcan las bases de datos
nacionales e intemacionales sobre la calidad, el coste y la eficacia de Ia
atencion de la parteria;

matronas hoy S
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- la investigacion durante el ciclo fértil mantenga un enfoque global que incluya
la evaluacion de los aspectos fisiologicos, psicolégicos, sociales, culturales y
espirituales de |a salud de las mujeres y de los bebés:

E las matronas disefien y participen en estudios que respalden y fomenten una
atencién global y evalien los efectos de utilizar la tecnologia como
intervencion durante el embarazo y el parto.

Declaracion guia para las asociaciones meimbros

Se insta a las asociaciones miembros a adoptar una declaracién similar o a
utilizar €sta para promocionar el papel de la matrona en la investigacion.

Referencias

ICM, Cédigo Etico Internacional para Matronas (1993)
ICM, declaracion provisional sobre directrices para todas las matronas en relacion
con la realizacién de investigaciones (1998)

Reemplazar de la Confederation Internacional de Matronas declaracion
Investigacion 90/7
The Role of the Midwife in Research 93/15

Adaptado por Consejo de la Confederacion Intemacional de Matronas, Manila, Mayo
1999.

Fecha para evaluacion: 2005

PROTECCION DEL LEGADO DE LOS PUEBLOS INDIGENAS
(PROTECCION CULTURAL)

Declaracion de Postura

La Confederacion Internacional de Matronas cree que la cultura, la tradicién y las
creencias personales influyen en la forma de vivir y en la forma de tomar decisiones.
La ICM cree que las matronas y las mujeres y familias a las que atienden merecen el
respeto y la libertad necesarios para participar plenamente y con conocimiento en las
decisiones que afecten a su vida. La Confederacion defiende igualmente la creencia
de que en todas las culturas existe la posibilidad de que haya tradiciones dafiinas
que se imponen a las nifias y a las mujeres, y por tanto se compromete a trabajar en
colaboracion con las mujeres para cambiar estas practicas daiinas.

Politica

La Confederacion promueve la plena participacion de los pueblos indigenas en el
desarrollo de las politicas sanitarias y en la planificacion vy utilizacién en la
procreacion de una atencion sanitaria segura, aceptable, viable y (Gtil. Esta
participacion se basa en el respeto de la dignidad humana y en un modelo de
colaboracion de la practica profesional de |a parteria.
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Como reconocimiento de la diversidad de tradiciones y practicas culturales que
afectan al embarazo y el nacimiento, la matrona:

B debera conocer tales tradiciones y respetar las précticas que no provoguen
dafios a las mujeres ni a las familias:

» en aquellos casos, en los que tales practicas puedan ser dafiinas, la matrona
trabajara con la comunidad con vistas a suprimirlas;

- en colaboracion con las mujeres y las familias, guiard el establecimiento y el
mantenimiento de unos servicios de matemidad que sean culturalmente
adecuados y no discriminatorios.

Declaracion guia para las Asociaciones Miembros

Se insta a las asociaciones miembros a trabajar con las matronas, las mujeres, los
responsables politicos y la comunidad para implantar unos servicios sanitarios
culturalmente adecuados, empleando esta resolucion como base para la accién.

Referencias

Cédigo Etico Internacional para Matronas de la ICM (1993)
Serie N2 10 del estudio de las Naciones Unidas sobre los derechos humanos:
Proteccion del legado de los pueblos indigenas (1997)

Reemplazar de la Confederacion Internacional de Matronas declaracién
Derechos de la Mujer Indigena y su Familia 93/8
Pueblos indigenas: adecuacién cultural y parteria (19986).

Adaptado por Consejo de la Confederacion Intemacional de Matronas, Manila, Mayo
1999.

Fecha para evaluacion: 2005




LA IMPORTANCIA
DE LA LACTANCIA

Para daros el mejor recibiento, Hay que aceptar este hecho, En el mornento de dar de mamar.
la teta es un buen comienzo. la mejor leche esta en el pecho. Busca paz en cualquier lugar,

Dale el pecho segun su eleccion. En contadas ocasiones,

: Colécate bien en toda ocasion,
Sin duda @5 justa su peticion. chupetes v biberones.

ia espalda merece prevenddén.

5i te alimentas normalmente Para asegurarle la salud y el crecimiento, El padre es el mejor ayudante
tendras leche buena y suficiante, te ayudaran perscnas de conocimiento. pars que todo siga adelante.

Los avances de la clencia La cuchara es una ayuda Si el bebé gan:cgeso adgec‘uadamerlue,
tomar el pecho solamente,

han facilitado tu independencia, para quien a la madre sustituya, hasta los 6 meses pu

Sitienes que dar de mamar, Cuando vuelvas a trabajar Mira en la naturaleza
de la gente que mira debes pasar, la lactancia puedes continuar. un ejemple que no cesa

Autores: ldea y texto: Palmira Rius (enfermera, profescra de enfermeria comunitaria), llustraciones: Ermengol, Color: E. Molinas.
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