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I NINTRODUCCION
 

Las razones fundamentales para la implan- Es nhs que evidente que el nfumero de hi­
taci6n de la Planificaci6n Familiar pueden clwi- jos, asi como su espaciamiento ejerce una influev­
ficarse en tres grupos principales: Mejora de la cia directa sobre la calidad de la salud Materno 
Salud, respecto de los derechos humanos y con- Infantil y familiar. Tambit n esti claro quc las 
trol de la poblaci6n. familias y especialmvnte las madres, tratan por 

todos los medios pozibles de ejercer un control 

La acci6n de los Gobiernos y otros Organis- personal sobre su capacidad de reproducci6n. Es 
mos esti basada cowfinmente en una combina- por lo tanto importante que todos los wiembros 
6 6n de estas razones (Organizaci6n PMundial de del equipo de salud Materno Infantil especialmen­

la Salud, Serie de Informes Tcnicos, N9 476). te la obste'riz po3ea )a suficiente preparaci6n 
para ayudar a las perejas y a los individuos a 

La Confederaci6n Internacional de Obstetri- que adquieran los conocimientos y las habilidades 

ces (CIO) afirma que cada individuo y cada pa- que requiere la utilizaci6n de m6todos para el 

control de su capacidad de reproduocin.reja deben estar en situaci6n de comprender per-

fectamente el trabajo del sistema reproductivo y Al ayudar a los paises a estudiar la manera 
los m6todos del control de la fertilidad para me- de abordar la reestructuracifn de los programas 
diante su comprensi6n Ileg ir a ejercer individual- de estudios de las obstetrices, la CIO espera fer­
mente el control de la fertilidad. vientemente que se 'ncluya la planificaci6n fa­

miliar en los programas do estudios de todas las 
De sto se deduce 16gicamente que la obste- categorlas de obstetrices. La obstetriz ocupa un 

triz, ese miembro del equipo sanitario que tra- lugar estrat6gico ya quo est& fn contacto con las 
baja tan estrechamente en contacto con madres, mdres embarazadas y con sus familins en un mo. 
nifios y familias, es tn elemento de la mayor im- mento muy critico y a menudo muy receptivo. Es 
portancia para trawmitir los conocimientos sobre miembro del equipo de salud muy respetado y 
m6todos de control de la fertlildad a la pareja y como tal goza de una gran influencia ye que tra­
al individuo. baj6 en ireas urbanas o en las rurales. 
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SEl Grupo de FatudioR de la Confederaci6n 
Internacional de Obstetrices y de Ia Federaci6n 
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (CIO/ 
FIGO) celebr6 del 16 al 24 de Enero de 1975 un 
Grupo de Estudlo en BogotA, Colombia, para obs-
tetrices, enfermeras obst~tricas y meicos obs-
tetras de 12 paises de Am6rica Latina. Este fu6 
el s6ptimo de una serie de grupos de estudio de 
este tipo celebrados en todo el mundo y cuyo ob-
jetivo central ha sido: 

"Continuarel mejoramniento del cuidado Da-

e infantil y la calidad de la vida de 

la nmadre y del niio, mediante la integracifn 

de la Planificaci6n Familiar entre los ser-

vicios prestados por obstetrices de todas las 
categorias en el desarrollo de su rol expan-
dido. 

ternal 

Al Grupo de Estudio Latinoamericano asistieron 
delegados de: 

Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, 
Ecuador, Perfi, Paraguay, M6xico, Uruguay y 
Repfiblica Dominicana. 

Adems asistieron consultores y observadores en. 
viados por:
 

Organizaci6n Panamericana de Salud (OPS).
 
Onizaci de Cie d 
Universidad de Chile. 
Pathfinder.
 
Instituto de Neonatologia y Protecci6n Ma­
terno Infantil de Per.
 
Asociaci6n Chilena de Proteccio - de la Fa­
milia.
 
Asociaci6n Uruguaya de Planificaci6n Fa­miliar e Investigaciones sobre Reproducci~in 

Humana.
 

Conf3deraci6n Internacional de Obstetrices.
 

Federaci6n Internacional de Ginecologla y
 
Obstetricia.
 

Con Is, finalidad de explicar el objetivo del 
Grupo de Estudio, solicitar ayuda y asictencia 
oficial y establecer las necesidades de cada pals, 
la Coordinadora Profesional de la CIO sefioilta 
Kate Lorig y la Directors Regional ck trao se­
fiorita Lola Ortiz, visitaron 10 paises antes de 
celebrarse ]a reuni6n. 



Para los participantes del Guupo de Estudto: 

l. 	 Intercambiar inform1geij sobre la presente 
situaci6n de los servicios de Salud MaternoInfantil y de Planificaci6n Familiar en st
respectivos paises, 

2. 	 Intercambiar informaci6n sobre las funciones 
y la formaci6n de todas las categorlas de 
obstetrices en sus respectivos palses. 

3. 	 Identificar problemas comunes y necesida-
des en el campo de la Salud Materno Infan­
til especialmente en nutrici6n, Planificaci6n 
Familiar, Ginecologla y Educaci6n en mate-
ria de salud, concentrando sus esfuerzos so-
bre todo en ilegax a aquellos sectores de po--
blaci6n mfs desprotegidos. 

4. 	 Eatudiar las formas de ampliar las funcio-
nes de las categorlas de obstetrices en Lm 
distintas categorias para remediar las nece-
sidades Identificadas. 

Iii--- OBJETIVOS
 

5. 	 Definfr las Areas del nuevo contenido aca­
d6mico que deberia integrarse en la forma­
ci6n de cada categorfa de personal obat6trico. 

6. 	Estudiar Ia accisi necesaria para conseguir 
la extensi6n de 	las funciones del personalobst6trico, acci6n que puede adoptar diver­
sas formas: 

- Politica gubernamental.
 
Legislaci6n.
 

- eTracienorsognso rfso 

Trabajo con otros organismos profeslo­

- Modificacl6n de los programas de estu­
dios. 

- Formaci6n continuada. 
Trabaijo con las empiricas. 

7. 	 Buscar un nombre comfzn para la obstetriz 
profesional. 

8. 	Planear una acci6n de seguimiento adecuada 
a adoptar en cada pals. 





IV .- PARTICIPANTES 

DEILEGADOS 

AEG rTIINA CHILa 

Dr. Nasib Oscar MIani Dr. Mario Herrera Moore 
El Peregrino 3180 LA& Fresu 4810 
Buenos Aires 16 Santiago - Chile 
Repblilca Argentina 

Sr. Leticia Lorenzetti Silva 
Srta. Germaine Croscing Hospital del Salvador, Serviclo do Obstetricia 
Cabello 3791, 2' K Sal-ador 206 
Buenos Aires Santiago - Chile 
Replica Argentina 

BOLVIA Sr. Jemina Rodriguez (norio 
Cailla 10381 

Dr. Benjamin Aramayo Oblltas Santiago - Chile 
Casilla Correo 1700 
La Paz - Bolivia COLOMBIA 

Srta. Julia Ortiz Dr. Hernando Nava Angel 
Centro de Salud "Sucre" Diagcnal 86 N1 30-53 
CaaLlla 1900 Bogota - Colombia 
Sucre - Bolivia 

Srm. Teresa DIaz de Sardk Srta. Ruth Mariana Mejla B. 

Cssilla 414 - Bolivar s/n Servicto de Salud de Nartjo 
Sucre - Bolivia Pato, Depto. de Na.-iho 

Colombia 
BRASIL 

Dr. Paulo R. B. Canella ECUADOR 

Avenida N. S. Copacabana 680/807 Dr. Guillermo Baquero Medrano 
Rio, G. B. Copacabmna Paris 855 
Brasil Quito - Ecuador 

Srta. Zilda Nogueir Rodriguez 
Rua Roberto Diaz Lopes, 80, Ap. 302 Sr. Elsa Piedad Erazo Vallejo 
Leme Rocafuerte N' 1905 
Guansbamr - Brasi Quito - Ecuador 
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vMU "MCPUBL/CA 	 DOMINICANA 

Dr. F6lix Pse Retm 	 Srt. Angela Margarita Rft 
Calle Maria de Toledo 157Alfa'edo Roldin 17 

Lima 27 - Per-a Santo Domingo 
Repiiblica Dominicana 

Srta. Consuelo Montoya de Solar LMoreyra y Riglos 7.0St.Lu atn9MtsL 
Pueblo yUbre Secretarla de Salud Pb1Ica y Asitucla Social 
uma - Per DiviWan de Enfermeria

Santo Domingo 

Sra. Raquel Huamen de Centeno Repfiblica Dominicana 
Avenida Venezuela 1632- Brefia URUGUAY 
Lima - PeruU 

Dr. Jos6 Carlos Fagnoni B. 
PARAGUAY Br. Gral. Artigas 3080 - 82 

Monevkdeo - Uruguay
Drs. Alcira Biez de C~rdenas 
Servicio de Maternldad Cruz Roja Paraguaya Sra. Juanita Gonzilez A. de Laud 
Dr. Andhr Barbero 33 Canelones No 1801, Ap. 2. 
Asumc16n - Paraguay Montevideo - Uruguay 

ra. Modesta Ayala de Pis ~Sra. Mabel Delgado de Honty 

Edificlo Patrta, 5' PIso Mplnlllo 1486 
Tr.cuarl y 25 de Mayo Montevideo- Uruguay 
Asunci6n - Paraguay VL'J.ZU.LA 

Srta. J6vita Vera Dr. Dario Merchin L6pez 
Edificio Patria, 5"Piso Apartado 20224, San Martin 
Tacuari y 25 de Mayo Caracas - Venezuela 
Asunc16n - Paraguay Srta. Margarita Barrios 

Hospital Gral. "Dr. Alfredo Van Grieken" 
Coro, Estado Falc6n 

Dr. Alberto Alvarado Durin Caracas - Venezuela 

Agrarsmo 208-903 Srta. Carmen Le6n 
Colombia Escand6n Calle Cantaura, EdIficlo Libertador - Apto. ia 
Mkxco 18 D. F. Urbanizaci6n Los Cdros 
Mwxico Caracas 105 - Venezuela 

CONSULTORES 
PI detoGiao d Z30 (NO/MOe do tfat.t ao/RWO 

Mr. John Tomkinaon Delewgdasd Amn64rk Latim Pa el G 

Sra. Dra. Piedad H. de Echeverria140 Priory Lane Cs,'ll 1411London S. W. 15 5JP 
Martinez Mer 342 

England Quto - Encuador 

wnom Regim &9Ompe AmkkMa Omtml:Vi*.i is d is CIO: 
Sra Dra. Haydbe G6mes de Eadk 

Sm. Dra. Olga Julio do Mellado Efermeria Materno Infatl 
GuayaquLl 25 Ministerio de Salud 
Santiago - Chile San Jo6 - Cota Rica 
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11 Partlcipantes 

m "bIa: 	 Ademis asistieron Consultores, y Observa-Representante do 1 S enC 
dores enviados por las siguientes entidades:Dr. Eduardo Saruf 

Delegado de OPS bat ser: 
Ministerio de Salud Pfbliat Dr. Werner BustamanteCalle 16 N 7-39 	 rWeeruta ne 
Bogot - Colombia 	 Aveni&L Apoqurado 2735, Dpto. 1004 

Santiago - Chile 

Asesora de OPS pars Amhrlem latua: Universklad de Chile: 

Srta. Agnes Lima Dr. Luis Tisne Brousse 
OPS/OMS Casilla 4123 
Casilla 2117 Santiago - Chile 
Lima - Perd 

Amah"-6u Chilena do Piotwel6n do Ik Famifls: 

Planlfieacl6n Familiar: Sra. Mirta Rivera 

Srta. Oriele Zencovich Asociaci6n Chilena de Protecci6n de la Familia 
Valentin Letelier 96, Oficina 95 Valentin Letelier 96, Oficina 95 
Santiago - Chile 	 Santiago - Chile 

Intor6s Personal: INutrid6n Materno Infautil: 

Dr. Franz PardoDignl4,N487 aSra. Leonora Olaya Rodriguez
 

Instituto Colombiano de Bienestar Fami 	 Diagonal 41, N 48-87Bogoti - Colombia 	 "'La Esmeralda" 
Bogot& - Colombia 

Instituto do Neonatologia y Proteod6Educacl6a Sexual: 


Dra. Cecilia Cardinal de Martin Materzo Infantil do Per6:
 

Instituto Colombiano de Bienee/tar Familiar Dr. Juan Denegri Arce 

Bogot& - Colombia Patricio Iriarte 257 - Santa Catalina - -

Lima - Perf 
La Pianhfiead6n Familiar en k, Eduead6u Bieols:
 

AsoCac6n Ur1uaIys do Plani&he6si Familiar:

Sra. Ceneyda M. de Jaimes 

Escuela de Enfermerfa Sra. Mildred Rios de Cobo
 

Talcahuano 3343
Universidad del Valle 

Montevideo - Uruguay
Cali - Colombia 

PERSONAL DE LA C IM 

Coordinalora Profesoml:DIretor do (mpo: 

Mr. Roger J. Fenney Srta. Kate Lorig
 
39 Harrington Gdns Sr01. atM.
 
London S. W. 7 c/ol. C. M.
 

47 Victoria StreetEngland 
London S. W. 1 H OEQDlecxras Eebae do (tnao: E~1~d
 

Sra. Maria Julia Withington
 

Casilla Correo 485
 
San Carlos de Bariloche Seerfa Intrprete:
 
Prov. de Rio Negro
 
Repfiblica Argentina Srta. Marisa Roldin
 

19 Ryecroft St.Srta. Lola Ortiz M. 

London S. W. 6
Apartado A&eo NQ 27932 
EnglandBogotIa - Colombia 





"V GRUPO DE ESTUDIO
 

INFORME 

El Representante del Seflor Ministro de Sa- Por la tarde los participantes visitaron Pro.lud Puiblica de Colombia, Doctor Norberto Mar- familia, filial de IPPF en Colombia. Alif recible­tinez, Jefe de la Divisi6n Materno InfaUtil y Di- ron orientaci6n sobre la necemdad de programasnniica de Poblaci6n del Ministerio de Salud di6 de Planificaci6n Familiar en Amx6rica Latina yla bienvenida a los participantes y declarb inau- se les habl6 acerca del trabajo clinico de las en­gurado el Grupo de Estudio. fermeras en los programas de Planificaci6n Fa­
miliar en Colombia. Dichas presentacionesEl Doctor Eduardo Saru6, Representante de fue­
ron acogidas con acalorada discusi6n. Hubo ne-OPS en Colombia, present6 el panorama de los cesidad de aclarar las diferencias entre Planifi­problemas con estadfsticas de Salud de Am6rica caci6n Familiar y Control de Ia Poblaci6n.

Latina y record6 a los participantes las recomen­daciones para la atenci6n Materno Infantil y Se aclar6 que para ]a mayor parte de losPlanifjcaci6n Familiar que hicieran los Ministros pafses de America Latina la Planificaci6n Fa­de Salud de Chile contenidas en el Plan Decenal miliar es el derecho voluntario de los padres apara las Americas. planificar su familia de tal manera que tengan 
sus hijos cuando lo deseen.En representaci6n de la Confederaci6n In­ternacional de Obstetrices, dirigi6 la palabra la Algunas obstetrices y m6dicos pusieron enVicepresidenta sefiora Olga Julio quien hizo una duda el hecho de que las enfermeras fueran ca­breve historia y los logros alcanzados por 1a or- paces de prescribir pildoras e insertar DIUS singanizaci6n y asegur6 6xitos en el logro de los riesgo, a lo cual los m&licos de Profamilia ex­objetivos propuestos por el grupo de estudios. pusieron los lcgros con el trabajo de las enfer­
meras preparadas para esta actividadoEn el segundo dia por la mafiana las obste­trices hicieron breves presentaciones de los pro- El sh.bado en I& mafiana los m6dicos pre­gramas especificos en los que ellas participan. sentaron charlas cientificas. 

Result6 de inter6s la charla dada por la obs- Los temas fueron:
tetriz peruana utilizando ayudas audiavisuales 
para ]a educaci6n en materia de nutrici6n a las La T6cnica de Laparoscopia, Educaci6n Se­madres de bajos ingresos. Present6 modelos de xual, Las Prostaglandinas, Investigaci6n en Nu­alimentos clasificados a base de papel triturado tricl6n. TodA las charlas tuvieron buenaque ella misma elabor6. aco­

gida y suscitarn un animado diAilogo. 
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Particularmente interesante result6 el infor-
me del Doctor Frans Pardo del Instituto Colom-

biano de Bienestar Familiar quien habl6 de las 

Investigaciones que hban Ilegado a demostrar la 
importancia de una buena alimentaci6n durante 
el filtimo trimestre del embarazo. 

Por la tarde tuvo lugar la primera de las 
cinco discusiones de grupo. El tema fu6 --A si-

guiente: "Obstdcu&%8 y sugerenetw para la par-
ticipacid6n de la obstetriz en el desarrollodel pro-
grama de atencm6n materno infantil y planifica-
ci6n famsliar en zowts urbanas y ruraZe". Se 

dividi6 a los participantes en tres grupos procu-
rando que cada uno de ellos tuviera un repre-
sentante de cada pals. 

Informe del Grupo do Estudlo LWtinoamericano 

En esta primera discusi6n de grupo se de­
dic6 mucho tiempo a inte--cambiar ideas sobre la 
profesi6n de obstetit;. 

Muchos paises poseen un gran ndimero de 
obstetrices desempleadas y de obstetrices que no 
rea!zan las funciones para las que estan pre­
paradas. En algunos paises se limitan las acti,,i­
dades de la obstetriz por parte de los gubiernos.Tambi~n p~rovoc6 discusi~n Ia pirticipa~ci&, deabnprv6dicsnlaatcpui e 
las enfermeras en este grupo de estudio. S ex­
plic6 que 6ste era un estudio tkcnico sobre aten­
ci6n materio-infantil y planificaci6n familiar y 
que por lo tanto todas lus personas delegadas te­
nian los mismos derechs. 

Tras la discusi6n se reunierwn los Modera­
dores, Relatadores y Asesores de cada grupo pa­
ra elaborar el siguiente informe consolidado. 



VI - INFORMES CONSOLIDADOS DE LOS 
GRUPOS DE DISCUSION 

INFORME CONSOUDADO NUMERO I 

TMUA: 	 "ObsUauos y sugerencda pam I& partidip- b. Lograr ses consultas prenatales' como 
el6n do Is obstetriz en el dmarrolo do pro- minimo. 
granae do steaci6n Materno Xnfantfl y Fli.­
ntflcad6n FamUils". C. Implantar los returso necesarios para in­

corporar la obstetriz a la atenci6n del re­

1. Definictmn de funciones y ubncci6n de la cin nacido. 

Obstetiz. d. 	 Facilitar la participaci6n de la obstetriz 
Se reconenda que dada la realidad y nece- en los servicios de planificaci6n familiar, 

sidd de salud de nuestros paisem en via de de- en los palses que la aceptan. 
sarrollo: 

e. 	 Solicitar un mejoramiento de la situaci6n 
a. La 	Obstetriz oumpla el rol paa el cual econ6mica social de la obstetriz latinoame­

ha sido preparada, 	 ricana de acuemdo con su formaci6n uni­

b. 	 Se creen las estruituras administrativas versitaria y su proyecci6n a la comunidad. 
pars que la obstetriz se incorpor', y for­
me parte de las dnectivas de los organis­
mos estatales y otros reuponsables de la 3. Oferta y demanda de la atend6n obstdtrica. 
atenci6n Materno Infantil, tanto en los 
equipos de ralud como en los comimita- En raz6n de la excesiva demanda de atenci6n 
rios. obst6trica en nuestros paises, y existiendo un am­

tc$Sesolicita la inchi6n de obstetrie en plio poreentajo de la poblaci6n materma abando­
,c. Se onada se solicita que se habiliten a todas las obs­

los cuerpos administrativo de los Minis tetrices disponibles para la atenci6n directa de 
terios de Salud, en todos los niveles de las runjeres y promover la destinacl6n de recur­
au estructura para su integraci~n comple- sos' pra la creaci6n de escuelas de obstetricia. 
ta a los equipos de salud. 

2. 	 Recuros necearo para la incorporaci6n 4. Rekaioms profesionalese i fesumales. 
de la Obstetriz. 

a. 	 La provisi6n de suficiente nfmero de ca- Se recomienda mantener a cada profesional 
mas obstZ icas par&que toda madre vcs en el campo de acci6n par& el que esti capaci­
satisfecho su derecho de disponer de re- tado y reconocido, a fin de lograr las mejores re­
cursos hospitalarios. laciones interprofesionales en el equipo de salud. 
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S. 	 Docencia: 

a. 	 Se sugiere la incorporaci6n de las obste-
trices en la docencia universitaria de su 
especialidad y en los programas de adies-
tramiento de personal en servicio, 

b. 	Contemplar la necesidad de efectuar cursos 
de post-grado, para mantener sus conoci-
mientos actualizados. 

c. 	 Promover la creaci6n de becas de cCmpe-tencia a navel national e internacional. 

6. 	 Programdtico. 

Se sugiere que la oLstetriz participe en la 
fornnulaci6n, ejecuci6n, y evaluaci6n de t~odo, preuni6n 
grama de asistencia materno infantal, real.zada 
a nivel nacional, departamental, provincial y local. 

7. 	 Otros. 
Se solicita a OMS y otros organismos inter-

nacionales invite a la CIO a participar cuando se 
traten temas de fwrmac16n que tengan relaci6n 
con la atenci6n materno infantil. 

El cuarto dia los participantes estudiaron las 
funciones y actividades de las obstetrices. Se 
presentaron charlas que trataron de las nuevas 
funciones encomendadas a las obstetrices como 
son: 

Planificaci6n Familiar, la Ginecologla y la 
Supervisi6n. 

LA charla sobre Ginecologla produjo mucha 
discusi6n, muchos m6dicos opinaron que las obs-

Informe del rupo do Estudlo Latinoemerlcano 

tetrices no estin preparadas para diagnosticar 
y tratar la patologla ginecol6gica. Por otra parte
la obstetriz ecuatoriana que present6 la charla 
explic6 que las obstetrices de su pafs han reci­
bido un adiestramiento especializado y envian al 
especialista los casos que ellas no pueden tratar. 

El segundo tema discutido fue: "La elcidn 
de un nombre comtin para las obstetrices do 
Am rwa Latia". 

En 	 a discusi6n acerca del nombre para aE 	 adsu~ cradlnmr aal
 
obstetriz, dos grupos eligieron el nombre de 

"Obstetriz" y un grupo el de "Matrona". 

En el quinto dia se inic16 el trabajo de una 
general en la que se aprob6 la siguiente 

recomendaci6n: 

"Se proponeel nombre de OBSTETRIZ como 

denominaoin comn para todas las actividades 
oficiales, relacionadascon 7os organismos inter­
nacionaks, respetandoy manteniendo a nivel lo­
cal e nombre tradicionalen cada pais, en aten­
ci6n a que el cambto de denominacidn do este 
profesional pueda derivaren problemas de dife­
rente indod'. 

Los participantes contmuaron dscutiendo en 
grupos Ia segunda paote del tema N 2 las nue­
vas funcones de la obstetriz. El grupo aeept6 
como funciones de la obstebrz: educaci6n sexual 
y planificaci~n familiar en todos sus aspectos en 
aquellos palses en que estA aceptada. 

Una de las divergencias de opini6n ocurri6 

en Ia discusi6n del papel de la obstetriz en la ad­
ministracifn de anestesia. 

INFORME CONSOLIDADO NUMERO 2
 

TUNA; "Sugerencla pars la lncorporad6n do nue-
vas actividades al Impel do Is matrona egdn 
niveles do atenl6n y en relact6n a otro 
permoal que trambaja en el Are& infantil y 
planificad6n faau'ar". 

1. 	 Las nuevas actividades que puede reali-

zar la obstetriz dependerfin de la situaci6n y po-

Utica de salud materno infantil de cada pals. 

Para una mayor cobertura en la atenci6n 
nmterno infantil y bienestar familiar, se reco-
mienda ampliar las funciones de la obstetriz en 

actividades relacionadas con planiflcaci6n fami­
liar, nutrici6n, ginecologla, tales como: 

a. Compartir la responsabilidad en Ia formula­
ci6n, ejecuci6n y evaluaci6n de los progra­

mas de atenci6n de la mujer y el recin na­cido 	al1nivel nacional, regional, local y rural. 

b. Nuevas actividades a todo nivel: 

I - Planificaci6n Familiar:
 
Educaci6n.
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Prescripci6n, control y seguimiento de m. 
todos aaticonceptivos reversibles. 
Investigaci6n. 

II - Nutrici6n: 
Valoraci6n del estado nutricional de la 
madre y el reci6n nacido. 
Educaci6n nutricional aplicada a Su con-
dici6n socio-econ6mica haciendo 6nfasis 
en la lactancia nbterna. 
Prescripci6n de alimentaci6n complemen-
taria a la madre y el reci~n nacido. 

MI - Ginecologia: 
Detecci6n eventual de patologlas gineco-
16gicas y su remisi6n al m~lico, hacendo 

nfasis en la pesquisa del cincer rico, 
uterino y mamaro. 

IV 	- Atenci6n de morbilidad materno infantil 
no complicados y de emergencias en au-
sencia del medico, segdn normas y proce-
dimientos establecidos. 

V - Participar en programas de educaci6n se-
xual. 

-VI - Suminlstrar anestesia en cuos obdt6tri­
coo, en ausencia del m6dico anestesi6logo, 
bajo la responsabilidad del mndlco obste­
tra. 

Sexto dia habiendo Ilegado a una decisi6n 
respecto a las funciones de la obstetriz se pas6 
el dia mi~rcoles discuti6ndose las maneras de 
integrar esas nuevas funciones de la obstetriz 
en la educaci6n bfsica y post-blsica, para 1o cual 
se escucharon diversas charlas que daban ejem­
plo de c6mo se habla incorporado la planificaci6n 

familiar a los programas bfsicos y post-bfisicos 
en Chile, Colombia, Ecuador y Repfiblica domi­

can. 

En la discusi6n de grupos se lleg6 ripida­
mente a un acuerdo de que las nuevas funciones 

se incorporen al curriculo. Sin embargo, existen 
obstAculos para esa integraci6n. En algunos ca­
sos las obstetrices no participan como docentes 
y por lo tanto ejercen poca influencia en el con­
tenido de dichos programas. En otros casos, las 
universidades se oponen totalmente a la ensefilan­
za de la planificaci6n familiar. 

INFORME CONSOLIDADO NUMERO 3
 

TEMA: 	 "Maners do Incorpora, naevas Ares, hIclu-
yendo In planllac6n familiar a los pro-
gramas doIformad6n zicslc y educeMd6n con-
tInuada do las obstetzores, Leislkd6n to.-
eanto a stas nuevas Areas". 

1. 	 De acuerdo a las nuevas funciones de la obs-
tetriz aprobadas en el tema anterior. 

- Planificaci6n familiar, 

- Ginecologia.
 
- Nutrici6n. 

- Anestesia. 


-Docencia e investigaci~n. 

Se recomienda incorporar a los currfculos de 
las Escuelas de Obstetricia los conocimien-
tos, habilidades y destreza necesarias para 
cumplir e-1, actividades, de acuerdo a la 
situaci6n de cada pals. 

2. 	 Se recomienda que existan cursos de Post-
grado programados y regulares, de capaci-

taci6, nivelaci6n y actualizac6n en las dl­
ferentes reas de acuerdo a los currculos vi­
gentes y a las necesidades de cada pals y 
que la obstetriz comparta la responsabilidad 
en la planificaci6n, ejecucl6n y evaluaci6n 
de estos cursos. 

3. 	 Se acuerda que los obstAculos pa incorpo­
3. e 	 a uevas obtios parancrar estas nuevas actividades serfian: 

a. 	 Politica de salud de algunos palses. 

b. 	 Falta de organismos colegiados de obste­
trices en algunos pafses. 

c. 	 financieros suficientes.Falta de recursos 

d. 	 Falta de comunicaci6n y coordincis6n en­
tre los organismos responsables de salud 
y las universidades de cada pals. 

Para superar estos obstAculos se recomienda: 

a. 	Promover la creaci6n de coleglos de obs­
tetrices. 
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b. 	 Solicitar a los gobiernos y/o a Ias insti-
tud'res correspondientes, proveer los re-
cursoe humanos inancieroo necesarios 
para hacer realidad la capacitaci6n de 
las obstetrices en las nuevas actividades 
recomendadas. 

c. 	 Promover las condiciones necesarias pa-
ra 	establec-z una mejor comunicaci6n y 

coordinaci6n entre los organismos de sa-
lud y las universidades. 

d. PNomover que la direcci6n de las escuelas 

de obstetricia est6,i a cargo de obstetri-
ces, previo concurso de antecedontes. 

Sptimo dia, el itlimo tema fue el que sus-
cit6 mucha discusi6n. En la mafiana se presenta-

ron charlas sobre los programas pars empfricas 
que se Ilevan a cabo en tree paises. Luego la Srta. 
Agnes Lima,Consultora de OPS, expuso el pa­
norama de los programas que existen en America 
Latina. 

Algunos participantes opinaban que las em­
ph-icas no ayudan a mejorar el nivel de salud de 

la madre y el nifio, otros sugieren que no debe 
adiestrarse a la empirica mientras existan obste­
trices desempleadas. 

Finalmente algunos participantes creen que 
un profesional que trabaje con empiricas contri­

buyen al descenso del nivel de atenci6n materno 
infantil. 

INFORME CONSOLIDADO NUMERO 4
 

TEMA: 	 "Actividades quo debe desusnar Isempi-
rica en Isatencl6n matrnmo infaut y pId-
nticad6a familiar". 

1. 	 La aspirac16n de este grupo es que, respe-
tando la dignidad de la mujer, de todos los 
niveles socio-econ6micos, se atiende a que 
sean atendidas por profesionales utili-ndo 
en sus programas de atenci6n materno in-
fantil, todas las obstetrices graduadas, que 
existen en gran desocupaci6n o que en algu-
nos paises no esthn realizando sus funciones 
especificas. 

2. 	 Si despu6s de haber incluido a todo el per­
sonal capacitado para la atenci6n de la ma­
dre y el nifio, en vista de que es una realidad 
la existencia de poblaci6n dspersa en mu­
chos pafses lo que incide en base de erradi­
car el empirismo y para mejorar la atenci6n 
materno infantil, en aquellos lugares en que 
existe la empirica y que se carezcan de pro­
fesionales serfa perentorio que la obstetriz 
orientara, adiestrara y supervisara a la em­
pfric. para el mejor desempefio de su prfc­
tica. 



Siendo el etaivo dia el filtimo del Grupo de 
Estudio lot perticipantes se reunieron en peque-
fios grupos por filtima vez pars discutir planes 
para el seguimiento y las siguientes recomenda-
clones: 

1. 	 Sugerir a los Gobiernos la total utillzaci6n 
de los recuros profesionales disponibles, a 
fi de evitar el 6xodo de las obstetrices y 
otros miembros del equipo de Salud. 

2. 	 Recomendar a los Gobiernos que en los paises 
donde haya profesionales obetetrices desocu-
padas o que no estn realizando sus funcio-
nee especificas, se creen las plazas necesa-
-ias paa que progresivamente se vaya elimi-
nando la empirica. 

3. 	 Sugerir a las universidades crear escuelas 
regionales de obstetrices, parn ir incremen-
tando en esas zonas los profesionales del 
equipo de salud necesario para cubrir I. de­
manda, al mis breve plazo. 

4. 	 Solicitar a todos los Gober que med1ante 
convenios docentes asistencliles, so implante 
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la obligatoriedad de internado rural para obs­
tetrices. 

5. 	 Se recomienda, que se suprima ls denomina­
ci6n de "partera" que se ha dado a nivel In­
ternacional a estas personas, por correspon­
der a un titulo universitario otorgado por al­
gumos pafses, a las obstetricee. 

En el acto de clausura del Grupo de Estudios 
dirigieron Ja palabra el doctor John Tomkinson 
Presidente del Grupo de Fatudio y el doctor Nor­
berto Martinez expresasvn su satisfacci6n por 
el trabajo realizado y recordaron a los partici­
pantes la necesidad de trabajar con las empfri­
cas si es que se quiere ayudar en Ia atenci6n 
materno infantil. El doctor Martinez record6 al 
Grupo que muchos habian nacido a )a luz de 
unp, vela y asistidos por Ia empfrica y que a nin­
guno se lee ha ocurrido preguntar qu6 titulo te­
nia la persona que los ayud6 a nacer. 

En repr.sentaci6n de los paiticipantes la 
sefiora Juana Gonzilez agradeci6 lIaoportunidad 
que se lee brind6 de intercambiar experiencias y 
par las, atenciones recibidas, 
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Alocuci6n del doctor Norberto Martinez, Jefe do la Divisi6n Materno Infantil y 
delegado del senor Ministro do Salud PMblica en la ceremonia do apertura. 

Dr. John Tomkinso, Presidente del Grupo de Es-
tudlos de la Federaci6n Internacional de Gineco-
logia y Obstetricia. 

Dr. Fdjiardo Saru6, Representante en Colombia 
de la Organizaci6n Panamericana de la Salud. 

Dr. Federico Joffre, Representante en Colombia 
de I&Unicef. 

Distinguidos participantes en el Grupo de Ftu-
dio Latinoamericano de Matronas y Enfermeras 
Obst6tricas. 

Sefioras y Sefiores: 

Por honrosa designaci6n que me ha hecho el 
Seflor Minitro de Salud Pfiblica, Doctor Haroldo 
Calvo Ndfiez, dnrijo ia palabra a este selecto au-
ditorio en la ceremonia de apertura del Grupo de 
Estudio Latinoamericano de Matronas y Enfer­
meras Obst6tricas, con el prop6sito de dar la 
bienvenida a los participantes y de mamfestar 
a la Federaci6n Internacional de Ginecologia y 
Obstetricia y la Confederaci6n Internacional de 
Matrovas, la complacencia del Ministerio de Sa-
lud Pfiblica por la escogencia de BogotA como 
sede de esLe importante evento. 

La alud materna e infantil de Ion paises de 
America Latina, condicionada en alto grado por 
el nivel de desarrollo econ6mico y social de nues-

tros paises, esti caracterizada por altau tasas de 
morbiidad y mortalidad, baja cobertura de los 
servicios, escasez y ceficiente distribuci6n de re­
cursou. Esta situaciOn agravada por un ritmo de 
crecimiento demogrifico acelerado y poi el costo 
de la atenci6n m dica en constante aumento, plan­
tea a los Gobiernos un gran obstAculo, Dara lie­
var a las madres y a los nifios los beneficios de 
la salud y del bienestar. 

La responsabilidad del sector salud de dar 
atenci6n a la maternidad y de asegurar que la 
funci6n reproductiva se desarrolle en las mejo­
res condiciones de salud, nos Ilevar* a tomar me­
didas de caricter preventivo, cuya finalidad sea 
la de asegurar a las gestantes y a los reci6n na­
cidos un ambiente mfs favorable que les permita 
desarrollar plenamente su potencial biol6gico. Es 
necesario entonces, buscar alternativas que per­
mitan extender la atenci6n sin disminuir la cali­
dad de los servicios. 

La asistencia a las maternas, ya sea dada 
por medico, enfermera, matrona, auxihar de en­
fermerfa; promotora rural de salud o partera 
empirica, no puede quedar circunscritos (nica­
mente a atender un parto en condiciones mfs o 
menos adecuadao, o realizar un control prenatal 
o una consulta de puerperio; debe extenderse a 
las etapas pre o interconcepcional de la vida, pre­
parando a la juventud pam el ejercicio de la fun­
ci6n reproductiva, promoviendo en ellos una ade­
cuada y razonable actitud hacia las responsabili­
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dades que implica I&pateraidad y I& vida en fa-, Aporte el mejoramlento del nivel de ualud vi­
milia. terna e infantil de nuestros pdeblos. 

La educaci6n par& i vida familiar, el com- En nombre del Ministerio de Salud y con la 
-

portamiento mhs racional, de las parejas sobre convicci6n de que eute Grupo llegari a conciea
 
el tamaiio de la familia y el espaciamiento de los zudas conclusiones y recomendaciones en beie­
hijos, harin m6.s estable la uni6n familiar, evi- ficlo de la madre y el nifio, me es grato declerar
 

tark el embarazo indeseado, mermari la ilegiti- instaladas las sesiones de este evento.
 

midad, contribuir& a reducir el desamparo del
 
menor y en filtima instancia, serA un valioso, Mil gracias.
 

Palabrasrpronunciadas por el doctor John Tomkinson, en la sesi6n do inauguraci6n 
el'dfa 16 de enero do 1975, en el sal6n de conferencias del Hofel Conftnenfal do 

la ciudad de Bogoth. 

Doctor Martinez, sefioras y seores: En tercer lugar, quiero que quede bien claro 
I que el mayor bie:i que se puede sacar de este 

Grupo de Estudio es conseguir qu, cada partici-Mi nombre ni, figura en el programa de hoy, pante aprecie los problemas y diferencias exiE­
tente a e los re diferontes palse

por lo que les pido sean indulgentes y me con-
como ino, lo quo es quizas mms importante, entre los

cedan unos minutos para que les hable 

Presidente del Gruo de Estudlos de laConfede- intereses profesionales de mdicos y matronas 
raci5n Internacional de Matronas y do la Fede- del mismo pats. Buenos cuidados en maternidad 
rcinasTntnacional de Ginecloa Obstri-r quieren decir trabajo en equipo. La mujer emba­
cia. Las invaiones que hantrecibido h.a o.- razada y su hijo no deben sufrir a causa de las 
tir a este Grupo de Estudio, so la he enviado yo. rivalidades y competiciones que se den en los 

cuidados de maternidad. 

Quiero decirles tres cosas: Que nuestra finalidad comidn, "La mejora 

del blenestar de la madre y del raio y la dismi-En primer lugar doy las gracias al Doctor ncindis oraddmtrayprntlsl 

Martinez por su estimulante alocuci6n, ademhs,sAqomya bensu olaorsc~n Intr~s como de las complicaciones", nos unan a todos.s6 muy bien que sm su colaboraci~n e interns 

personal esta reuni6n no hubiera podido tener lu- Quiero que este Grupo de Estudio sea todo 
gar; y al mismo tiempo que le doy las gracias, un xito y estoy seguro de que lo seri si todos 
personalmente doy las gracias tambi6n a todas hablamos abierta y sinceramente acerca de los 
aquellas personas del Ministerio de Salud de Co- problemas que en tanto que individuos hayamos 
lombia que al trabajar con ustedes nos ban ayu- observado. Espero que todos a su vez vengan a 
dado tanto, hablarme de sue dificultades y a decirme c6mo 

cree cada uno de ustedes que se podria obtener 
En segundo lugar doy Ia bienvenida a las mayor uni6n entre matronas y m6dicos. 

matronas, matronas-enfermeras, y mlicos de 
tantoe paises de America latina que han tenido No nos disputemos entre nosotros sino al 
que salvar largas distancias, a menudo en medio contrario, formemos un equipo que supere las 
de incomodidades para. asistir a e-te Grupo de verd~deramente grandes riesgos que existen en 
Estudio y les digo que estcy seguro de que 6ste el momento de Is especialidad de medicina y en­
ser. un 6xito. fermetia que son las que nos atafien. 
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4ensaie del Congreso Interna:ional:de matronas e historia del Grupo de Estudios 

ora Olga Julio de Mellado, 
cepresidenta de la C.I.M. 

En el 15 Congreso Interna~ional de Matro-

a que tuvo lugar en Chile en 1969 fue presen-
lo el Informe del primer Grupo de Ebtudios 
lo l Informegarde pmeragrupe nto Osra 
cual tuvo lugar cn Copenhague. Entonces era 

a en nombre de lasla PresidentaladedePesient]a CIMCM yyen nmbr dolas 

tronas latinoamericans manifest6 el deseo de 

a un Grupo de Estudio semejante tuviera lu-
r para las matronas y obstetras de nuestro 
ntiente. Tras aquella petici6n el Grupo de 
tudios de la Confederacn Internacional de 


,tronas y de ]a Federac6n Internacional de Gi-

,ologia y Obstetricia, gracias a la generosidad 
la Agencia Estadounidense para el Desarrollo 
ernacional ha Zelebrado muchos Grupos de 

tudio por todo el mundo Mis adelante les ha-
r6 del Grupo de Estudios. 

De los paises aquilrepresentados, las ma-
nas de Argentina, Braszl, Chile, Ecuador, Pe-

y Uruguay son miembros de la Confedera-

a las
de Matronas, gracias

n Internacional 
tas circulares que regularmente se envian de 

oficinas principales de la CIM todas estas 
tronas conocen bien nuestro trabajo. Espero 
.antes de que me marche de Bogoti algunas 

las delegadas no miembros me pedirfn infor-
ci6n sobre la afiliaci6n a la CIhE ya que se-
idice el proverb "La un16n hace la fuerza", 

Ladice elebr ia 	 con onombrado 
La Cl19 	 celebr6 su cincuentenaro con oca-

n del 16 	Co'ngreso Internacional celebrado en 

Lshmgton 	D. C. en 1972; en realidad nuestras 

a escala mundial comenzaron enividades 
4, afio an que se celebr6 en Londres el Pm­
r Congreso Mundia! de Matronas. En aquel
agreso el desaparecldo doctor Nholson e 

rigreso l desapnecidoadctornNicolson 
stman, eminente obstetra americano pronun-
un excelente y enardecedor discurso inaugu-
en el que nos habl6 d2 la situaci6n mundial 

erente a 	los cuidados materno-infantiles. 

Aquel discurso fue como un desafto para to-
Jas matronas especialmente para nuestra or-

iizaci6n recientemente renovada cuyas activi-
les estaban en suspenso desde el comienzo de 
aegunda guerra mundial. Decia que en ciertos 
ses el 90 por ciento de mujeres no recibia 
stencia profesional durante su ciclo de ma-
nidad y eran atendidas durante el parto por 
i partera empiricoi o por familiares, o sim-

plemente por mujeres del pueblo de ciorta edad. 
Por lo tae se refiere a la situaci6n actual la 

de que todavia el 70%de bien conscienteatendidas durante elCIMlasesmujeree son parto 
por esta categoria de peronal y todos sabemos 

oesactgradprnlytdssbms 
que nuestro propio continente no estA totalmen­
te cubierto por personal profesional de la aten­
tocbeo rprsnlrfsiadeaae­
ci~n materno-infantil, matronas en particular. 

,umatronasEl dtor ata 

El doctor Eastman deisa, que las matronas 
profesionales deben estar dspuestas a haeer to­

do lo que est6 en sd poder para mejorar la for­
maci6n y ejercicic de las matronas en beneficio 

de madres e hijos y con el mismo fin deberfan 

aceptar a otro tipo de ptersonal que ha recibido 
poca o ninguna formrci6n. Esto puede arlicarse 

a todas las partes del mundo. La CIM se conmo­

vi6 ante las condiciones descritas por el doctor 
Eastman y establec16 contactos con la Organiza­
ci6n Mundial de la Salud sugiiendo tipos de ac­
c16n con objeto de mejorar la, suerre de las ma­
dres embarazadas y los cuidados materno-mfan­
til en general. 

Afortunadamente la Federac16n Internacio­
nal de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) pensa­
ba de la misma manera y en su Asamblea Ge­
neral de Viena en 1960 creo el Grapo de Ftudios. 

Tras esta Asamblea C Secretaro General de 
FIGO solicit6 la colaboraci6n de la CIM y el fa­
lecido Profesor W. C. W. Nixon que habia sido 

Presidente de este Grupo de EsLudios 
hizo una 	visita a Miss Bayes, la secretaria eje­
cutiva, en lea oficinas prjncxpales para estudiar 
la compesici6n del Grupo de Estudios el cual ha 

segido operando hasa la fecha. 

Comenzar im proyecto cnn el fin de mejorarlos cuidados materno-infantiles en todo el mundo 
.
 

no era asunto ficil. 

Nuestro primer esfuerzo Lomfn fue en favor 
de la formaci6n y ejercicio de las irmtronas y en­
fermeras de maternidad de todo el mwido. Tras 

intensa investigaci6n se public6 en 1966 "Mater­
nity Care in the WorZ" (los cuidados de ma­
ternidad en el mundo) con nformaci6rn de 174 
paises, equivalente al 75% de la poblaci6n mun­
dial. A prop6sito: en dicha piolicaci6n estln in­
cluldos los paissc aqui repiesentados. Era esta 
la primera vez que se realizaba un estudio sobre 
la formaci6n y ejercicio de las matronas la es­
cala internacional. 
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El Grupo de Ftudios es un organismo muy 
representativo comuesto de un nfimero igual de 
matronas y de obitetras de todas partes del mun-
do. La Organizaci6n Mundial de la Salud solicit6 
representaci6n y lo mismo hizo IPPF (Federa-
ci6n Internacional de Paternidad Planificada) y 
recientemente la Federaci6n Internacional de Pe-
diatria y UNICEF. 

"Maternty Care in the World" fue presen-
tado al 149 Congreso Internacional de Matronas 
celeblrado en Berlin en 1966 y tuvo una buena 
ar!gida. Ya a partir de 1957 el Comit6 Ejecutivo 
de la CIM habla considerado en varias ocasiones 
las ventajas de las fanulias menos numerosas en 
1o que afecta a la mejora de la salud materno-
infantil pero hubo que esperar hasta el Congreso 
de Berlin en 1966 para que se aprobara una Re-
soluci6n segfin la cual deberia integrarse la pla-
nificaci6n familiar a la formac16n de las matro-
nas como un medio para mejorar la salud ma-
terno-infantil. Quz les interese saber que a pe­
sar de nuestras fuertes discusiones a trav-s de 
los afios la CIM ha sido de hecho la primera or-
ganizaci6n internacional en recomendar que en 
la formaci6n y ejerciclo de las matronas fuese 
incluldasJa planificaci6n familiar en su sentido 
mis amplio. Esta Resoluci6n ofrece un inter s 
muy particular para mi ya que en aquella reuni6n 
ful elegida Presidenta de la CIM. La Resoluci6n 
fue enviada a los gobiernos y miembros de pal-
ses de la CIM, de Ia OMS y otras organizaciones 
internacionales, asi como a otros gobiernos que 
estaban en relaci6n con nosotras. 

La CIM vi6 sin embargo que esto no era su-
ficiente y solicit6 la ayuda del Grupo de Estudios 
con objeto de emprender una accl6n mfs eficaz. 
El Grupo de Estudios fr.rmul6 entonces diez re-
comendaciones que fueron mcluidas en el infor-
me,"Maternity Care in the Word", algunas de 
las cuales estaban ya en vigor en ciertos paises. 

Io arealce 
po de Estudio acord6 actuar de acuerdo con la 
recomendaci6n que declara que deberfan existir 
en la formacifn de las matronas unos requisitos 
bfsicos fijos de forma que se consiga un nivelminlno omi~.Cn taInt~lcln~ym fnimo com fin. Con esta intencifn se celebr,5 en 
marzo de 1969 un conferencia europea en Lon­
dres a la que asistieron 21 palxes. A pesar de no 
ser aquella una conferencia sobre planificaci6n 
familiar expresamente el tema apareci6 en mu-
chas de las ponencias. A la conferencia sigul6 un 

Grupo de Estudio para Europa en septiembre 
del mismo afio el cual tuvo lugar en Copenhague. 
Europa rue nuestra primer campo de acci6n por­
que nos dimon cuenta de que no podlamos em­
prender otro estudio mundtaW en aquel momento. 
A ralz de esto se public6 el "Informe del Grupo 
do Estudio de los paises europeos sobre la for­
maci6n do las matronas" en el que se reiteraba 
que la planificaci6n famllair deberia ir incluida en 
la formaci6n y ejercicio de las matronas; se pre­
sent6 el informe al 159 Congreso Internacional 
de Matronas celebrado en Santiago de Chile en 
aquel mismo mes. En la Asamblea General de 
la Federaci6n Internpcional de Ginecologia y 
Obstetricia celebrada en Nueva York en abril de 
1970 los obstetras, tras estudiar el informe eu­
ropeo decidieron que se continuara este tipo de 
estudio a escala mternacional pero continente por 
continente. Debido a circunstancias fuera de 
nuestro control no hemos podido celebrar antes 
un Grupo de Estucho en America del Sur. 

El Grupo de Estudios no estaba por entonces 
en situaci6n de emprender esos estudios por ra­
zones financieras por lo que fue necesario solici­
tar ayuda econ6mica para poder seguir adelante. 

Tras considerables negociaciones la Agencia 
Estadounidense para el Desarrollo Internacional 
(US-AID) conced16 a la CIM una generosa sub­
venci6n para que pudiramos seguir nuestros es­
tudios en dtferentes partes del mundo. Ahora pues 
podemos realizar estos mediante Grupos de Estu­
dio como el que ahora estamos celebrando. 

Aunque todos ustedes la lievan impresa en 
sus programas nuestra Fnalidad admite repe­
tici6n. Es la siguiente: "Continuar el mejora­
miento del cuidado materno-infantil y la calidad 
de la vida de la madre y el niflo, mediante la in­
tegraci6n de la planificaci6n familiar entre los 
servicios prestados por matronas y otro perso­
nal de diferentes categorlas, en el desarrollo de 
su rol expandido". Creo que aqui conviene dar a la frase "los servicios prestados por per. 
sonal do diferentes categorlas en el desarrollo 
d s rol xpandido" lo cual me Reva otra vez 

a 1qovantesde rforen a dili dadprovisi~n do planiificaciSn familiar en eu son­
do mi a pl . 

Este aspecto de la plandicaci6n familiar es 
el mis importante para los obstetras, pediatras, 
matronas y enfermeras, en una palabra para el 
equipo de maternidad y es de gran importancia 
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el quo todau las categorfas de personal que asia-
te a partos reciban instruccl6n sobre planifica-
ci6n familiar y los servicios existentes. EU esen-
cial que al hablar de todas las categorfas se m-
cluye a las parteras empiricas ya que en muchas 
partes del mundo estas personas van a formar 
pate quz&durante cierto tiempo del equipo de 
salud materno-infantil. Las parteras empfricas 
podrian por lo menos ser motivadoras de plani­
flcaci6n familiar pr lo que necesitan una aten-
ci6n especial y una supervis16n organizada. 

Si queremos reconocer esta categorla de p-
sonal debemos identificarlas, animarlas a que se 
registren y darles algunas formaci6n para que 
el trabajo que desarrollen ofrezca garantias hi-
gl6nicas y clinicas y podrin cooperar en ls. mo-
tivaci6n de las parejas rurals pam que se in-
formen y busquen orientacin sobre el espacia-
miento de embarazos c 

Las parteras tradicioiiales en muchap kas 
particularmente de Africa y partes de Asia son 
muy estimadas en las comunidades a las que sir-
ven y tienen gran influencia sobre sus habitantes. 

Esta consideraci6n podrA adquirir mayor 
valor mediante un reconocimiento oficial. 

El trabajo que realizan es d extrema impor-
tancia en su propia localidad y par la naci6n 
en general. El personal profesional, en interes 
de los cuidados materno-infantiles y de la calidad 
de la vida de I. madre y del nufio debe aceptar, 
ayudar e instruir a aquellas que poseen poca o 
nmguna formaci6n para desarrollar sus activda-
des en maternidad hasta que llegue el momento 
en que puedan ser sustituidas por personal pro-
fuional. Una matrona ya no es alguien que ac-
tdia independientemente sino que es uD miembro 
del equipo compuesto por obstetras, pediatras, 
matronas auxiliares, enfermeras y parteras em-
piricas, los padres y sus familias. Utilicemos 
pues este personal existente para administrar los 
mejores serviclos materno-infantiles posibles, in-
cluyendo el espaciamiento de embarazos, hasta 
que liegue ese momento en que los cuidados pro-
fesionales est~n a disposici6n de todos. 

El aflo pasado fue el Afio de la.Poblaci6n y 
este afio el "Afio Internacional de la Mujer". El 
exceso de poblac16n trae malestar social, desem-
pleo, carestfa de productos alimenticios. Estas 
condiciones se aplican a todos los paises y terri-
torios del mundo entero y son siempre las ma-
dres las que mfs sufren a consecuencia de ello. 

Alocucma
 

Las madres solteras tienen problemas suple­
mentarlos en el aenddo de que no cuentan con 
el apoyo del marido. Una faulia donde falta uno 
de los miembros de Ia pareja no es Ideal para.la 
madre o el nifio 

aem artdo l edest re 
mundo.
 

Despu6s de la reuni6n del "Grupo de Estudio 
Europeo" se han celebrado otros: en Gnana para 

los paises de Africa Occidental de habla inglesa; 
"n Costa Rica para los paises centroamericanos; 
en Camer;n pars, los paises de Africa Central de 
habla francesa; en Kenia par los palses de Afri­
ca Oriental de habla ingle-a; en Barbados para 
pases y territoros del Carbe y un segundo Gru­
)po dede Estudio para los paises oeste-africanoshabla francesa tuvo lugar en Kakar, Senegal. 

Pero todavia queda mucho por hacer uste­
des estin aqui para hacerlo y aportar su contri­
buci6n personal y llegar a conclusiones con ob­
jeto de elaborar recomendaciones las cuales, con 
la buena voluntad de todos los respor.sables se­
rin implementadas para mejorar la atenci6n
 
materno-infantil y la cahdad de la vida de la ma­

dre y del niio en cada uno de sus paises. 
Tras la calu%)sa bienvemda del sefior Repre­

sentante del Mlnistro de Salud de Colombia me 
permito en nombre de la CIM y especialmente de 
Maryione Bayes, secretaria ejecutiva, darles 
tambin nuestra bienvenida y asegurar a cada 
uno de ustedes que en el caso de necesitar apoyo 
en sus esfuerzos por hacer progresar en su pals 
la atenci6n materno-infantal y la planificaci6n 
familiar, podrin contar siempre con el crecido re­
conocniento de la CIM y del Grupo de Estudios. 

Nuestro pr6ximo Congreso Internacional de 
Matronas tendr lugar en Lausana, Suiza, del 21 
al 28 de junio de 1975. El tema seri "La matro­
na y la familia en el mundo de hoy" y ser1L tra­
tado de manera exhaustiva lo cual nos brindar 
U oportunidad de estudiar a fondo el mejora­
miento de la vida familiar mediante la planifica­
ci6n familiar. 

En un mundo que decrece cada dia Ia sobre­
vivencia de familias sanaa y felices es esencial 
para el crecimiento de todos los parses y sola­
mente podremos Uegar a nuestra finalidad ha­
ciendo participes de nuestro conocimiento a to­
dos los demhs. 



IX'- CONFERENCIAS 

Sinfesis do la presentaci6n del doctor H. Eduardo Sarue, 
Representante de la 

1. 	 El problema de salud de Amnrica Latina rs 
extremadamente grave para 2/3 de la pol ia-
ci6n, la que estA constituida por las muert s, 
la maycria de las cuales son evitables, pues 
derivan de trastomos controlables de) =mba-
razo, parto y puerperio, desnutrici~a e infec-
ciones agudas del aparato reirh-,torio y di-
gestivo de los nifios (incluidas las parasi-
tosis). 

2. 	 La gravedad del problema no esti debida-
mente atendida porque los escaos recursos 
de salud que disponen los paises estAn con-
centrados en ireas urbanas donde vive un 
tercio de la poblaci6n (con excepci6n de los 
palses del cono sur). Dicho. rpcursos tie-
nen baja productividad y dejan al descubier-
to las poblaciones rurales dentro de las cua-
les una parte no despreciable reside en Aeas 
inaccesiblesi no tienen capacidad de pagar 
y culturalmente no utilizaD los servicios ofi­
ciales. 

3. 	 Los problemas de salud de dichos grupos de 
poblaci6n no pueden reolverse a base de 
personal profeulonal y as Indispenable que 
los escasos profesionales disponibles traba-

OPS - OMS en Colombia 

jen en equipos humanos que incluyan per­
sonal t~mico y auxiliar. 

4. 	 Los paises de Am6rica se han comprometido 
formalmente a expandir las coberturas a los 
grupos de poblaci6n m6is afectados por me­
dio del "Plan Decenal de Salud para las 
Am6ricas" para la d~cada de 1970. Se espe­
ra que dicha expansi6n de cobertura sea el 
mejor mecanismo para hacer el mayor im­
pacto sobre la salud en el menor tiempo y 
con el menor costo capaz de ser financiado 
por nuestros paises, que tienen bajos niveles 
de mgreso per-cipita. 

5. 	 Los sei-4ciob de salud a las personas son in­
capaces de producir impacto en la salud, a 
menos que estkn asociados con servicios de 
salud al medio ambiente, cuyu hostilidad es 
imprescindible reducir dristcunente. 

6. 	 Los Gobiernos han declarado ,iue reconocen 
que el impacto sobre la salud podri lograrse 
solamente si las acciones de salud estin 
coordinadas con las acciones que desarrollan 
otros sectores tales como Agricultura, Comu­
nicaciones, Obras Pblica, Educaci6n, etc. 
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Preparaci6n psicoprofilhctica durante una d6cada
 

y un ago en Sucre 

Sefiom Teresa D. de Sardfn - Obst6trica. 

El Antlguo Testamento refiere que Dios al 
echar a Adbn y a Eva del paraiso dijo a 6sta: 
"multiplicar6 tus penas y con dolor pariris a los 
hijos" y este anatema, fuente inagotable de ins-
piracl6n de los grandes artistas sirvi6 para con-
vertir las contracciones de las labores de parto en 
lo que hoy siempre se ha dado liamar "dolores 
del pa . 

La ciencia actual, con los filtimos descubri-
mientos hechos acerce de las causas que motivan 
el dolor, estA en condiciones de prevenir y evitar 
los sintomas dolorosos del parto mediante una 
educaci6n psicoprofillctica sistemiticamente. Pe-
ro, estos progresos cientificos, datan de menos 
de cen afios, mientras que la poblaci6n va au­
mentando desde hace milenios, cargando a lamujer con una secuela de prejuicios que le ha-
cen aceptar la maternidad como una funciln he-

cen cepar a unafuni~nhe-maerndadcom 
r6ica, supeditada a las palabras biblicas que ya 
hemos enunciado, y ella en su ignorancia 
que vienen a constituir una especie de maldici6n 
que no podrA jamfis soslayar. 

Ahora que muchos de los peligros y dificul, 
tades han sido superados, debemos oientarnos, 
no solo para salvar mfs vidas, sino para que la 
felicidad reemplace a la agonia del temor. Debe-
mos enriquecer la vida de la mujer, que es la Ila-
mada a reproducir nuestra especie. La alegria 
de una nueva vida debe ser la perspectiva de la 
maternidad, en vez del temor a la muerte que la 
ensombreci6 desde los comienzos de la civili-
zaci~n. 

La tenebrosa melancolfa que suele originar 
el anunclo de la maternidad, ha sido hoy reem-
plazada por un anhelar Impaciente y libre de los 

temores del memento que marca el m~s alto 
mandato de la vida. Hey las manos temblorosas 
de las mujeres, no deben elevarse ya en busca de 
I&liberaci6n de los dolores que las agobian; por­
que la ciencia de Ia obstetricia se encuentra ubi-
cada en un nuevo plano y la maternidad se ofrece 
como un don de suprema dicha a todas las mu­
jeres que tengan el deseo de aceptar el estado 
sagrado y feliz alcanzado por criatura humana. 

-Bolivia (1961-1971) 

El educar a la mujer durante la gestaci6n 
en la idea de que el parto es un proceso natural, 
indoloroso; ensefiarle lo que en realidad consti­
tuye la esencia del acto obst6trico, despejando de 
ella cualquier posible temor, y finalmente, el 
entrenarla para su mejor colaboraci6n actma en 
el parto, constituyen la esencia de la preparaci6n 
psicoprofilictica. 

Actualmente en Bolivia, el parto sin temor 
es una conquista cientifica, un derecho defmiti­
vamente adquirido por las mujeres modernas y 
esti siendo umplantado como en la mayoria de 
los paises del mundo, para asegurar el bienestar 
de la madre y del niflo al nacer, mejorar la es­
pecie y facilitar al mismo tiempo la labor de la 
obstetra frente a los casos de historia. 

Eneste sencillo trabajo, quiere exponer lasexperiencias adqumridas durante una d~cada y un 
afio de labor constante, cuyos resultados los con­sidero muy satisfactorios, tal como la evidencia 
side n tifacio ci 
nee 

El nmero de madres atendidas y que han 
seguido estos cursoo de preparaci6n poicoprofi­

lictica alcanzan a 439, llegando casi en su to­
talidad, a culminar con un parto completamente 
normal y sm molestias, cual consta por el nft­
mero de cartas enviadas por las sefioras que fue­
ron beneficiadas con las bondades del tratamien­
to imlDartido. 

PREPARACION PSIQUICA 

La importancia de la influencia de las emo­

ciones o y el pairto, ha sidedurante el embarazo 
reconocido durante los iltimos afios por la me­
dicina somitica. 

La necesidad de proteger a la mujer del te­
mor, se realiza mediante una educaci6n adecua­
da, que tienda: 

Pnmwro, a evitar la ignorancia; 
Segundo, eliminar el temor; y -

Tercero, distraer Ia atencl6n durante las la­
bores del parto. 



2 Confered 

Prinero:Evitar la ignomnora. 

Parm desterd t , prejuacios y su-
persticiones existentes deade la ns remota an­
tigiledad, es necesario hacer conocer a la futura 
madre, todo lo referente a la anatomia y fisio-
logia de los 6rganos encargados de la reproduc­
ci6n, mediante clases cientificas y objetivas, di­
dcticamente preparadas, cuyos objetivos son: 
desarrollar las capacidades de observaci6n y re-
flexi6n, e impartir el conocinento de los dife­
rentes temas, cuidadsamente seleccionados. 

Para reforzar lo anterirmente dicho incluyo 
a continuaci6n dos planes de clases tipo, los que 
dar6 lectura y citar6 solamente, los temas a de-
sarrollarse durante el tratamiento. 

Los temas de las clases te6ricas dictadas a 
lo largo dz la segunda mitad del embarazo son 
los siguientes: 

1. 	 Organos genitales femeninos (plan de lee-
ci6n tipo). 

2. 	 Ciclo menstrual. 
3. 	Fecundaci6n. 
4. 	Planificaci6n Failiar. 

5. 	Divisi6n del Huevo. 
6. 	Desarrollo del embri6n y del feto 

7. 	 Anexos ovulares. 
8. 	 Utero o matriz. 
9. 	P6lvis 6sea. 

10. 	 Mecanismo del parto. 
11. 	 'Labores del parto (Borranilento, 19 de dila-

taci6n, 29 de dilataci6n, perfodo expulsivo y 
alumbramiento). 

Las clases prcticas se realizan una vez por 
semana y las te6ricas dos: generalmente de ho-
ras 18 a 19 y los dias lunes, mlrcoles y viernes. 

En las mas de las veces asisten acompafia-
das por sus esposos y asi compaxten la ensefian-
za que luego tendr.n que poner en la prictica. 

At final de cada clase se varia con nociones 
elementales de higiene, dieta u otras recomenda-
clones para el embarazo, asi mismo se dan char-
las sobre puericultura haciendo hincapi6 en la 
alimentaci6n complementaria del nifio en su pri-
mer afio de vida; se deja ademhls 10 minuton para 
que las pacientes puedan preguntar sobre cual-
quier duda que tuvieran, ya que se ha acostum-

brado en nuestro medio a predisponerlas a te­
mor con prejuicios infundados. 

Pam toda esta enseflanza; se cuenta con 

didsctico y aiial an­
to la ensenanza te6rica como la prictica, ya sea 

Segundo: Elmsnar el temor. 

Debemos comprender que el temor es una 
emoci6n de intensidad variable. 

El temor no es necesariamente algo anor­
mal; se trata de un estado protector natural y 
no tienen ninguna relaci6n con la cobardia, pero, 

el temor engendra angustia y tens6n nerviosa; 
6stas a su vez, debihtan y agotan la cortem ce­
rebral y pernnten que el estimulo proveniente de 
las paredes del dtero, sean percibidas en forma 
de dolor. Madres, esposos y amistades deben re­
conocerse, por lo tanto, como agentes producto­
res de ter or en ]a mente de la mayoria de las 
mujeres j6venes y con ello deben ser tambi6n 
preparados en el conocimiento de que el parto 
es un proceso natural que nada tiene que ver 

con el dolor. 

Aparte de las fuentes de informaci6n de ca­
rfcter intimo, las mujeres no pueden escapar a 
la influencia del pfiblico en general. Leen dia­
rios, libros, escuchan radio y ven peliculas y en 
todas y cada una de estas vias, se encuentra la 
misma atm6sfera: "El parto es un martinio, es 
esencialmente doloroso y peligroso para la vida 
de la madre" Esta idea de que el parto es un 
fen6meno doloroso, asociada a nuestra cultura 
desde tiempo inmemorial, ha creadv un reflejo
condicionado, adqwrido por el aprendizaje y la 
repetici6n, se ha visto tambin que cuando las 
mujeres dan a luz solas y tranquilas, al cui­

dado de su mdico u obstetra, se muestran me­
nos pat6ticas que cuando lo hacen en medio del 
ambiente familiar. Por tanto, hay que evitar, 
en todo lo posible, cualquier tendencia al temor 
que la futura madre pueda abrigar. El miedo es 
contagioso y nosotras, las obstetras, debemos es­
tar alertas contra ese morbo que a veces preten­
do apoderarse de nosotras mismas; pues de lo 
contrario, 6ste se reflejar& en nuestras pacien­
tes; lo que debe darse a toda parturienta, es com­
pleta confianza y seguridad, en cuanto a su ca­
pacidad personal; debe tener la certeza de que 
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su matriz estA en condiciones 6ptimas para reali-
zar el trabajo a ella encomendado; asi mismo, 
deber[ tener plena confianm en la habilidad del 
m6dkco u obstetra que estA con ellas durante el 
parto; esta confianza se le iri ganando en el 
transcurso de su preparaci6n. 

El 	temor deeencadena un estado de tensi6n 
o contracci6n en l cuello del iitro o matriz di-
ficultando la dilataci6n del cuello y provocando 
dolar, el que a su vez engendra el temor; asi se 
establece un circulo vicioso, temor-tensi6n-dolor. 

Terccro: Distraerla atenou6n: 

Desde 1912, los discipulos del gran fisi6logo 
ruso Pawlow, pensaron que el dolor de la labor 
del 	parto, resulta de un reflejo condicionado, 
creado por el temor de sufrir; su m6todn de pro-
paraci6n al parto sin temor, enfoca Is creacl6n 
de 	nuevos reflejos e inhibici6n de los reflejos ya 
existentes. 

Veamos: 
A 	 manera do deswiar la percepci~n de la 

creaci6n del temor, durante los cuatro perlodos 
de trabajo de parto, se ensefia a que la parturiente 

realice diferentes ejercicios respiratorios. 

1. 	 Al comenzar Ia contracci6n, relajar los es-
ffnteres, hacer una inspiraci6n profunda, re­
tenor el aire y echarlo suavemente come sifuera a nclhnar ia llama do una vela a iunos 
30 	cm. do distanclam 

2. 	 Respiraci6n jadeante, vulgarmente conocida, 
como de perro, que se la puede realizar con 
Ia boca o nariz, aconsejkndose esta filtima, 
que ocasiona menos molestias a la garganta. 

Re61djaci n. 

La relajaci6n es un acto consciente y diri-
gido por la mente. Nosotras podemos poner en 
actividad nuestros mfisculos o conseguir la ce-
saci6n completa de ellos, aprendiendo a relajar. 
Es necesario aprender a hacerlo durante el em-
barazo, ya que en el momento del parto es hin-
prescindible realizarlo sistemiticamente durante 
las contracciones. 

Hay dos posiciones c6modas pan la relaja-
ci6n: La primera se opera estando lag mujeres 
extendidas con las piernas medio plegadas y sos-
tenidas por almohadones, y la segunda, In posi. 
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ci6n lateral de Sims. En cualesquiera de las po­
siciones indicadas se aconsejari practicar durante 
I&gestaci6n, una media hora por Ia mafiana y 
media por la noche. El control se realizark por 
lo 	menos una vez por semana. 

La 	t~cnica de Ia relajaci6n debe aprenderse 

por las siguientes razones: 
1. 	 Porque la mujer que aprendiendo a relajarse 

es una persoa que ha conseguido ya n do­
minio sobre s! misma y por consiguiente en 
el momento del parto emsuna parturienta que 
ayuda a que su dilataci6n se reahce del me­

jor modo posible. 
yu a abrir Ia puerta al niiio". 

2. 	 Porque la relajaci6n, al disminuir su tensl6n 
erviosa, supone una recuperaci6n formida­

ble de fuerzas. 
3. 	 En el momento del parto, uando una mu­

jer se encuentra perfectamente relajada, la 
contraccl6n de un determinado mfisculo da 

lugar a una sensac16n, que es interpretada 
por el cerebro como una contracci6n muscu­lar simplemente y no como uin dolor, lo que 
par la efcacia del tataiento pscopro­
filactico tiene unadlportancia considerae. 

Preparacidnfisica: 

El 	 entrenamzento fisico, tien verdadero in­ter~s; 3i el embarazo es normal y la mujer tiene 
buena salud, puede muy bien hackrsele seguir unentrenamiento fisico durante Ia segunda mitad 
del embarazo. Al comienzo, se debe recomendar 
que sean ejercicios sencillos sin esfuerzo, cuyos 
objetivos sern, movilizar las articulaciones de 
Ia pelvis, fortalecer los miisculos rectos del ab­
domen, elastizar la piel del perine y toner abso­
luto dominio sobre los esfinteres (anal, vaginal 
y uretral). La posici6n mfs c6moda para reali­
zar estos ejercicios es la de cfibito dorsal, cual­
quier otra, en posici6n de pie, podrfa dar lugar 
a desequilibrios de sustentacifn muy comunes 
durante Ia geLtaci6n. 

Sin cani econ el ejercico fisico seen­
trena cr nanspiraci6n lenta seguida de uma expi­
rcn prolngaarvci a compiaete loi 
acl~n prolongada (vaciar completamente Io 

pulmones). Los indoneses, han insistido, con ra. 
z6n en In aplicaci6n de ejercicios que permitan 
aerecentar la capacMad respiratoria, porque du­
rante el embarazo y el parto, aumentan las ne­
cesidades de oxigeno. 
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' Perl6dicamente se acoLseja medir I& capsw 
cidad toriica de cadas gestante, con un espir6. 
metro. 

Otro movimiento pars la flexibilidad de la 
columns vertebral es el siguierte; las mujeres 
siempre acostadas con los miembros inf-riores 
flexionados y apoyando en los talones levantan 
la pelvis y vuelven a recostar desencorvando I& 
espalda. Eatos movundentos muy fitiles, evitan 
las contracciones lumbares tan frecuentes en las 
embarazadas. 

Otro ejerciclo, sentada a modo de sastre, 
ejercLtan a contraer y relajar los esfinteres, tam-
bi6n combinando con la inspiraci6n y la expi-
raci6n. 

'Las mujeres bien entrenadas, hacia el final 
de su preparaci6n, hacen con facilidad los movi­
mientos combinados entre articulaci6n, mfiscu-
los y respiraci6n; lo cual permite a muchas mu-
jeres conservar hasta el final del embarazo no 
solo su andar normal sino su actividad habitual. 

Durante las pricticas tambin se detendrin 
a observar sus contracciones, tocfndolas, reco-
rriendo toda su superficie, midiendo su duracifn 
e intensidad, luego 6sto se harA un hfbito para 
cuando ellas tengan quo hacer su diagrama en 
el momento del parto, 

(Para las mujeres llegadas al lemal del em-
barazo se incluye en las sesiones o clases un 
ensayo del parto. Despu~s de recordar los sinto-
mas que anuncian haber legado el momento, se 
lee indca la actitud que deben asumir durante 
las contracclones, de la primers fase de borra-
miento y prinero de dilataci6n (de 1 a 5 cm.); 
es decir, relajar los esfinteres, inspirar, retener 
el aire y ec-ia'lo a medida que pasa la contrac-
ci6n. En el segundo de dilataci6n, cuando las con-
tracciones ya duran mfs de 45 segundos y tie­
nen un intervalo de 10' es necesario el jadeo con 
la nariz (respiraci6n muy superficial), durante 
las contracciones, en los intervalos tratar de dis. 
traer la mente y permanecer tranquilas. 

Tambi6n se ensefia a las mujeres y se les 
acostumbra a la miscara de oxigeno que serh 
utilizada durante el (iltimo perlodo. 

Cuando I& dilataci6n es completa, la expul-
si6n comienza. Se ensefia a la mujer a expeler 
bien, es decir a realizar el ejercicio en varios 
tiempos, primero en posicl6n obstt.rxica, asirue 
de los muslos en cuanto se presente la contrac-

cl6n, hace, una gran inspirac16n, no soltarla 
hasta que termine el empuje y sea el final de I& 
contramcidn y entre las contracciones distenderse 
lo mio completamente posible. 

En estas crcunstancias, terminada I& pre­
paraci6n psicoprofilitctica, la gestante es una 
persona que ansia la Ilegada de poner en pr~cti­
ca todo cuanto ha aprendido durante las clases, 
estA exeita de temor; infunde tranquilidad y con­
fianza a sus allegados, porque para ella el parto 
ya no es una aventura sino algo conocido y que 

estA segura que cuanto tiene que ocurrir en el 
momento del parto lo conoce tan bien como su 
obst~trica. De este modo, suefio con la alegria do 
asistir en pleno conocimiento al feliz momento 
de recibir con todo su amor el fruto de sus en­
traflas. 

Tal como hicimos uotar en las recomenda­
ciones de la clase tipo de Planif ca6n Familiar; 
paralela a la educacl6n psiccprofil&ctica se dark 
la educaci6n sobre planificacl6n familiar, dejan­
do a libre elecci6n de los esposos, el m6todo que 
m s les convenga, siempre bajo el control de su 
m6dico y obstetra. 

Ustedes colegas, como profesionales que son, 
sabrin apreciar, estoy segur, este tratamiento 
que hasta ahora personalmente me ha dado un 
gran nfumero de satisfacciones. Procuremos entre 
todos liberar a la mujer de uno de sus mis gran­
des problemas, convirtiendo el cliz amargo del 
parto, en el gozo supremo al que aspira toda 
mujer al ser madre. E-ta inrensa alegria se ve 
reflejada en el "Tesoro de mi vida" que es un 
klbum de cartas de todas las pacientes que han 
seguido el M6todo Psicoprofil[ctico, esto respal­
dari el 6xito que habia mencionado antes; i me 
permiten y para no causarlas mucho, terminar6 
este humilde trabajo dando lectura a dos de ellas. 

CUADRO No. 1. 

profihctico per los grupos de edad. 

1961 - 1971 
Menos do 20 afi. 35; Entre 20 y 29 afios 

270; Entre 30 y 39 aihos 125; Sobre 40 y mis 9. 

De lo expuesto anteriormente, so incluye 
que el mayor nfimero de pacientes atendidas, 
clasificadas so entre los 20 a 29 afios, sigui6n­
dole las de 30 a 39 afios, disminuyendo conalde­
rablemente en las de memos de 20 afios; y afin 



so 

mh en las de 40 afios. Lo que coincide con 
el mayor poder de fecundidad de las mujeres de 
esta edad. 

CUADRO No. 2. 

Embazadas que acudieron al tratamiento 
psicoprofilictico segfin su. profeei6n. 

Lab. de casa 226; Estudiantes 54; Ofici-
nistas 15; Comerciantes 22; Empleadas 5; Cos-
tureras 11; Bioquimicas 8; Enfermeras 6; Den-
tistas 2; Abogadas 2. 

De la anterior estadistica, analizada obje-
tivamente, se deduce que las amas de casa, cons­
tituyen una mayorla entre las asistentes al cur-
so psicoprofilictico, seguramente el mayor tiem- 
po disponible que poseen. El segundo porcentaje 
est& constituida por las maestras, quienes han 
tornado este servicio no obstante los beneficios 
que les ofrece la Caja Nacional de Seguridad So­
cial, y a los cuales deben renunciar para asegurar 
el bienestar y salud del binomio madre e hijo. 

CUADRO No. 3. 

Embarazadas quo se sometieron al tratamien-
to pstcoprofilitctico segfin su paridad. 

Primigestas 168; Multiparas 271. 

El.73% corrfis au mutparasoem esodetel 
61.73%es mucho ms elevado que el que corros-
ponde a primigestas, quo alcanza el 38.2'T%; ho 

que nos demuestra, que las sefioras que tuvieron 
las primeras experiencias de partos dolorosos, han 
querido beneficiarse con este nuevo m6todo, que 
les permite perder la desconfianza existente y ven­

cer el temor, con una educaci6n fisica y psiquica 
convenientes. 

CUADRO No. 4. 
I Gestantes en las que se imparti6 el trata-

miento pienoprofilasteo de scuerdo al tiempo de 
preparacicn. 

Primigestas, Segumdigestas despu6s de ce-
srea, con 4 meses de preparacin 154, MutIpa-
ras con dos moses de preparaci6n 209, Cases do 
emrgenca 76. 

El tiempo de preparaci6n es mayor en las 
primigestas y segundigestas y despus de cesi-
res, porque es indispensable un tratariento psf-
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quico mfa intenso, motivo por el cual se tiene 
4 meses para tal objeto. Quienes lenaron este In­
dice, son 154 pacientes con un porcentaje -de 
35.08%, en tanto las multiparas, con dos meses 
de preparaci6n, Began a un total num6rico de 
209, que equivale a un 47.61%. 

Solamente so atendieron 76 casos de emer­
gencia, dondo se lea di6 directivas para tm mejor 

desenvolv bmento en el trabajo de parto, a este 
grupo pertenecen 76 pacientes o sea, un total de 
17.31%. 

CUADRO No. 5. 

Embarazadas en las que se practic6 el tra­
tamiento psicoprofilktctco de acuerdo a sus an­
tecedentes obst~tricos. 

tin (Cesireas) 409; partos 
distcicos 30. 

El nfimero de pacientes que se presentaron 
a seguir el tratamiento psicoprofilictico des­
pu&s de haber tenido antecedentes dist6cicos (ce­
sirea previa), alcanza a 30 o sea un 6.83% de 
todos los casos atendidos, puesto que el 93.17% 
corresponde a partos espontineos. 

De los datos obtenidos en forma comparativa 

con el cuadro NQ 4, podemos observar que el nfi­
mero de dist6cicas, ha disminufdo en un 36.67%, 
ya que se ha podido comprobar, que apenas 11 
sefioras en diez afios de txatamiento psicopro­
fil~ctico, fuoron sometidas a intervenci~n, con 
l l vedad due de tas a seras,5 no con 

plieronaaoa cono el etiempoe earequerido11seforpor 5elno cu­trata­
ento 

CUADRO No. 6. 

1 1 Peso y sexo de nifios nacidos de mujeres queso sometieron al tratamiento psicoprofil~fctico.
sesmtroalrtmin pcpofiti. 

Entre 2.000 y 2.500 gr. 17; Entre 2.500 y 
3.500 gr. 246; Entre 3.500 y 4.000 kg. sobre 4.000 
gr.; Sexo Masculmo 238; Femenmo 201. 

El porcentaje mayor de peso en el recin na­
cido corresponde a los nifios que pesan entre 
2.500 gr. con un 56.04. A continuaci6n se pre­
sentan los de 3.500 a 4.000 grs. con un 30.98 pre­

dominando el sexo masculino con un 54.21% y 
en menor cantidad las mujercitas que legan al 
45.79%. 
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CUADRo No. 7. 

Por la dinAmica uterma observada. 

Normal 355; Hipodinamia 49; Hiperdinamia
19; 	IDisnamnia 16. 

La dinimica uterina normal, ha prevalecido 
en un 80.86% de los casos atendidos; La hipodi­
nimica alcanz6 a 11.16%, la hiperdinamia, a 
4.33% y Ia disnamia apenas a 3.65%. Resultados 
que son muy alentadores dentro de nuestro trao 
bajo, preparaci6n y atenci6n de las pacientes. 

CUADRO No. 8. 
Duraci6n del trabajo de parto en sefioras 

que acudieron al tratamiento de psicoprofilictioo. 

De 6 a 10 hras. 16-269; de 10 a 16 h. 1 
de 16 a 24 hrs. 1; m de-is24 hrs. 6. 

En este cuadro, donde podemos apreciar me-

jor los beneficios del m6todo psicoprofifictico, 
ya que en el 6128%, han correspondido a una 

un 	37.21%duraci6n de trabajo de 6 a 10 horas; 

de 10 a 16 hrs; un 0.23% de 16 a 24 hrs. y un 
1.37% a mis de 24 hrs. Por lo expuesto se de-
muestra que la auraci6n del trabajo del parto 
es reducida, debido a Ia ayuda eficaz con que 

colabora I&parbulenta en un ambiente de 1e y 

guridad piquLicas. 

CUADRO No. 9. 
Conducta observada por las parturientas du­

rante los diferentes pfrlodos de trabajo de parto. 

De 	un total de 439 pacientes preparadas, lie­
garon al parto normal 428 o sea un 97.49%, en 
tanto que sufrieron distocias, finicamente 11, que 
corresponde al 2.51%, lo que demuestra las bon­
dades del m6todo ensefiado y que en relaci6n 
al cuadro N9 5, ha sufndo una dismnnuci6n de 
36.67%, sobre los casos anotados en anteceden­
tes 	obst6tricos. 

En lo que respecta a la conducta observada 

por las pacientes en el momento del parto, los re­
sultados son muy satisfactorios. 

Conducta buena de 332 con 77.57% 
Conducta ecente 57 con 13.2% 
Conducta regular de 23 con 5.37% 
Conducta reala 16 con 5.7% 

Las parturientas que dieron resultados ex­
celentes, son aquellas que en ningfin momento de 
los cuatro perlodos de trabajo de parto se desa­
condicionaron. 

Papel de Ia Matrona en Ia Educaci6n Sexual de Ia Comunidad.
 

Dra. Cecilia Cardinal de Martin 
Directoa Programa de Educaci6n Sexual 

Los entendidos en el asunto de la educa-
ci6n sexual, la han definido, partiendo de pun-
tos bfsicos e ideas comunes, de diversas mane-

ras, acentuando o aportando los matices propios 
de su foimaei5n o manera especial de pensar. 

Se presentan como ejemplo tres definicio-
nes que giran alrededor de la misma idea. 

1. 	 Educaci6n Sexual es proveer la informa-
ci6n ne-esaria con la actitud necesaria, pa-

ra que el individuo pueda adquirir los valo-

res y las actitudes que lea permitan realizar 

su auto-determinaci6u y vivir su propia se-
xualidad de una manera equihbrada, positi-
va y creadora dentro de su 6poca, su cultur 
y su sociedad" (1). 

2., 	"Educaci6n Sexual w aquella parte del pro. 
ceso educacional que permite los conocimien­
tos y desarrollar actitudes y valores para 
vivir Ia sexualidad" (2). 

3. 	 "Educac6n Sexual es la parte d la educa
ci6n general que transamte los conocimIentos 

necesarios, para que el inchviduo pueda ad­
quirir libremente los valores que le permi­

tan aceptar y vivir su sexualidad en forma 
consciente y respcmaable" (3). 

De todas maneras y definase como se defina 
la educaci6n sexual, como educaci6n bien enten­
dida es Forniadora, Perinanente, Liberadora y 
doncentiradora 
Concientizador. 

Ia educaci6n sexual pues, significa adquisi­
ci6n de vallores y comportamientos (bajo el sig­
no de Ia auto.determinaci6n), reconocimiento de 
nuestra condilci6n sexual y de la de los demAs, 
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concientizaci6n sobre la Importancir y tracen- As ismo su entrenamiento, complementado con 
dencla de lo sexual y finalmente responsabili-ad el aspecto integral de la sexualidad humans, fa­
basada en el libre examen de las circunstancias cilita au formac16n en este campo. Formaci6n 
vitales, propias y ajenas. que deberia comenzar desde los prunwos afios 

Qui6nes; Zqu6 grupos de perscmas deberfn de facultad, o por medio de cursos do especia­
llevar a cabo la tarea de hacer educaci6n sexual? iizaci6n, reciclaje o refrescamiento para las ma­

ileva a cbo i 	 graduadas.tars dehaco edutronasexala 
se­

a 	este interrogante varla,
La respuesta 

gin lo hagamos ayudados por el concepto semiu- Vale Ia pena finalmente detenerse a con­

tico, de profesi6n u oficio o de circunstancias. siderar si la matrons quiere o puede hacer edu­
caci6n sexual y euMl serfa su papel como tal en 

Podrfamos responder: _ducacin igual a edu- la comunidad? 
cador, maestro, escuela etc. 0 podriamos conti-

Los poco en con matronas,oposici~nverdade­nuar al infinito sin estar mal encaminados. roe contactos, contactosno el sentido de o 
La sexualidad siendo una dimensi6n del ser de defensa de posiciones hacen entrever que la 

humano, se relaciona con todos los campos que matrona, una vez conocidos el significado de la 
conciernen al ser humano. Tiene que ver con lo educacin sexual y sus posibilidades si quere asu­
fisico, lo psiquico, lo cultural y lo temporal, mir ese papel. Parece er que la matrona ha 

En principio todo ser humano educa a otros intuido que su papel no debe hmitarse a particl­
seres humanos por medio de sus actitudes. par en el proceso del "nacer" sino del "ser". Ha 

visto que su campo no es solo el caso aislado,
Asi todos soms eo sido educadores la sala hoepitalara sino la comunidad, es decir

aexulesInfoinaes.eropartculnzems ds- a labor social, en resumnen quiere proyectarse 
l o ls rigidos nute petoysepu6s de generalizar. Es natural que un educador 

sexual "formal" debe tener clertas caracteristi- vi m6.s de lo quo asta ahcxra le h sdoa 
cas ersnale: ompensin, ni- vir mfis de lo cue hasta ahoca le ha redo dado(apaidadde

cas personales: (capacidad de comprensin, ui- hacerlo. Puede por lo demAs hacerlo por su pres­
verahdad do pensamiento, enpatia), para men- tigio y su cercania a la comunidad, siempre que 
clonar algunas y un entrenamiento adecu do, ella y los demois trabajadores de salud, donde 

Tienen las matronas, enfermeras obst~tri- se ineluyen naturalmente los mblicos obstetras, 
cas u obstetrice3 estas cualidades? La respuesta comprendan que estamos aqui como servidores 
es necesariamente ambigua: Si y No. de la comunidad y como miembros de un equipo 

Muchas ten~irin las cualidades o caracteris- que trabaja por y para la comunidad. 
ticas personales anotadas arriba, y todas un en- La educaci6n sexual que permite mejorar 
trenamiento parcialmente adecuado, en lo que se las relaciones entre los sexos, entre el propio sexo 
reflere a los aspectos fisicos y algunos psiquicos y el complementario, que permite dignificar y 
de la sexwalidad. mejorar en cierta manera la condici6n humans, 

Examinemos ahora I&posibihdad de que la que es en una palabra libertad y desarrollo hu­
matrona puede convertirse en educadora sexual. mano, es una tarea mfs par& ser emprendida 
La respuesta es ciertamente positva porque ima- potr la matrona. 
gino que hay algo que la hizo escoger esta pro- Resta solamente hacer de la voluntad ac­
fesi6n, algo que como en el caso de todos los ci6n. He aqul el resto y la tarea que se propone 
trabajadores de la salud, la hizo querer acercar- ahora. Tarea que traerA beneficios a nuestras 
se a lo visual y a lo dinfmico. De manera que compafieras empefiadas en mejorar el nivel de 
ese algo le facilita recorrer los pasos inieiales en vida y la dignidad de los pueblos latinoameri­
su formaci6n y actitud como educadora sexual. canoe. 
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' '-'LP Com'-eniarios, sObre algunos aspectos do, la- atenc16n _ 

Materno Infanfil y Planificaci6n Familiar en el Paraguay 

Hist6ricamente la plamficaci6n familiar es ci6n en alentar las controversias en algunos gru­
un hecho reciente en el Paraguay. pos poblacioeiistas y antipoblacionistas. 

El funcionamiento met6dico de las primeras Las controversias son potencialmente acti­
clinicas datan de 1966; fueron clinicas privadas vas, particularmente por manifestaciones perlo­
localizadas en su mayor parte en la capital que disticas y politicas ocasionales, generalmente de 
han ido proyecttndoee paulatinamente hacia las poca trascendencia. 
periferias de la ciudad y agunos centros rurales. Esta aituacl~n se estA abordando a trav~s 

Mientras tanto el Mimsterio de Salud Pft- de un programs de informac16n educativa en 1g 
blica y Bienestar Social orgamz6 el programa d;w- -tes niveles, abarcando politicos, economis­
oficial de plamficaci6n familiar y estructur6 el t .ligiosos y lideres de Ia comunidad que 
Departamento de Proteccl6n Familiar para admi- g lmente va posibilitando una franca comu­
nistrar el programs y que aim no cumpli6 su n ,n entre los diversos sectores de la acti­
tercer aniversamo. v 

Estas circunstancias hist6ricas determina- - problems de atencl6n en el &res matemo­
ron en gran medida su situaci6n actual. infantil es primordialmente en relaci6n a las al-

El primer t6rmino; las controversias y opo- tas tasas de mortalidad materno (5.7 por mil na­
siciones al programa de planmficaci6n familiar cidos vivos) y de mortalidad infantil (94.1 por 
ya se hallaban debilitadas en todas parts. mil). 

En consecuencia, permite estructurar una La necesidad de atenci6n oportuna, completa 
politica nacional con serenidad. y continua de mad-es y nwfos es dificultada por 

del programa es un complejo de factores sociales, econ6micos y
Finalmente, Is cobertura 

una etapa de ex- culturales que del modelo tradicional de progra­afn baja pero se encuentra en 
de atenci6n materno-infantil ya es ineficaz

pansi6n. mae 
para abordarlo en forma efectiva. 

El programs de Protecci6n Familiar por su Al permanecer por cerca de dos d6cadas co­
contenido de atenci6n integral a la familia; in. Aperasc e rera eorrdia en 
clusive planificaci6n famihar cuyo objetive fun- mo primeras causas de iuerte la hemorragia en 
damental es el espaciamiento de los criticas.embarazos, Ia parturientade yviaslas en losdisirreas y enfermedadesofrece muy pocos vulnerables a las agudas las respiratorias nifios, 

aplantea serios interrogantes al sistema tradicio-

Protecci6n Familiar es un servicio integrado nal de atenci6n materno-infantil. Por otra parte 
al sistema de atenci6n de salud p~bica y opera aunque existen estimativas, se ignora la verda­
en estrecha coordinaci6n con los otros servicios dera magnitud en que los abortos practicados en 
en la complementaci6n de las prestaciones de la clandestndad aumentan ia tasas de las muer­
salud. tes maternas. 

En esta Area, los problemas importantes pa- Intimamente relacionado con las prestacio­
drhn inferirse probablemente de los resultados nes de servicio estA la insuficiente disponibilidad 
a largo plazo y como el lapso transcurrido desde y utlizaci6n inadecuada de los recursos huma­
la iniciaei6n, se presentarim algunas dificultades nos en salud. 
que podria o no convertirse en verdadero pro- Protecci6n lamiliar, como programs nuevo 
blema en el futuro, cuenta con personal capacitado, sin embargo, en 

La informacin masiva es limitada, en par- la medida que el programa crece, va dlmlnu­

te por la reducida capacidad de absorber las de. yendo la disponibilidad de recursos humanows ca­
mandas de los servicios y en parte por precau, pacitados, particularmente los de enfermerla. 
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Mientras puede plantearse varias alternati-

vas de solucl6n, pero siempre teniendo presente 

Ia buena calidad de atencl6n a que tienen derecho 

los pacientes.
 

PERDIDAS DE 

En el Departamento de Protecci6n Familiar, 
slendo nuevo el programa, se estima que existe 
un alto indice de retenci6n de pacientes, a'n asi, 
se computa como p6rdidas de seguimiento alre­dedor de 16% en tre afios. 

Conforme a los prop6sitos del Departamento, 
se considera que las p&rdidas de seguimiento tie-
nen un valor relativo, pero como se carece de 
un estudio completo de Ia situaci6n se taslada 
Ia inquietud al. campo de las supesiciofles. 

En 	el caso de una paciente que hays. recibi-
do alguna atenci6n en el programa, probablemen­
te tiene Ia mformac6n, amn en forma elemental, 
sobre planificaci6n familiar y tambi6n Ia expe-
riencia con algtn m~todo contraceptivo. Luego, 
en el case que deje de concurrir al consultorio, 
Is. paciente no estaria muy desprevenida. 

En Ia prictica, el seguimiento de pacientes 
revela como causas de discontinuidad del trata-
miento, etre tras, tales come: 

Desea tener otro hijo. 
Cambio de lugar de residencia. 
Influencia desfavorable de allegados. 

En efecto, se propondrin aquellas soluciones 
que impliquen no solo una mayor cobertura sino 
mantener o mejorar Ia calidad de atenci6n. 

SEGUIMIENTO 

Informaci6n distorsionada por oreenclas.' 
Trato descort s en el consultorio. 
Embarazo no planeado. 

El 	 serwaco de planifica~ci6n familiar tiene 
una buena aceptaci6n y una gran demanda entre 
las usuarias, sin embargo en ocasiones, Ia pric­
tica es frustrada por el c6nyuge menos expuesto 
a las informaciones. 

En efecto, se sefialan dos factores que han 
favorecido mucho Ia influeneia en ia capacita­
ci6n y retenci6n de pacientes. 

a. 	La pareja o ambos c6nyuges deben ser el 
objeto de las actividades educativas reali­
zadas en el programa. 

b. 	 Evidencias del verdadero respeto a Ia digni. 
dad humana mediante un trato considerado 

y cort6s con Ia paciente.
 
Per otra parte, una entrevista de buena ca­

lidad con Ia pareja o Ia paciente en el consulto­

rio, realizado por profesional capacitado ayuda 
a remover mifltiples dificultades que inciden en 
las p6rdidas de seguimiento. 

La nufrici6n do Ia madre gestante y Ia forma de difundir
 
su ensefianza a madres do bajo nivel socio econ6mico
 

El embarazo constituye un perfodo en la vi. 
da de Ia mujer, durante del cual acusa un par-
ticular stress siendo el problema de nutrici6n el 
que tiene mayor importancia. El influjo que ejer-
ce Is alimentaci6n sobre Ia mujer embarazada 
em, ,vidente el puerperio, favoreciendo Ia lactan-
ciP y posibilitando el recl6n nacido un buen es-
tado de nutrici6n. 

Las dietas defectuosas que observan a ve­
ces las mujeres enbarazadas puede tener varlas 
causas: Econ6micas, ignorancia, hfbitos difici­
lee de conseguir, idlosincrasia alimentaria, con­
sejos err6ieos dados por personas no id6neas. 

La alimentaci6n de Ia madre antes de Ia. con­
cepci6n em mhis Importante que durante el em­
barazo. 
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1 Del estado de nutrici6n de la madre depen-
deen gran parte el &dto del embarao. 

Ladieta inadecuada observada par iamar 
so­antes de la concepci6n, tiene efectos nocivos 

bre la salud del feto especialmente en la mul-
tipara. 

Si el estado de nutrici6n de la madre antes 
d ovara 
aunque la alimentaci6n durante el embarazo, tien-
de a corregir aquella d ficiencia, los beneficios 
clinicos no son sempre seguros, siendo probable

lanicososone, emp gego sieno probale
las comphcaciones, ejemplo gestoss. 

El embarazo magnifica ciertos estados m6r-
bidos latentes en la madre, los cuales pueden reve-
larse duirante este periodo con los caracteres de 
una enfermedad determuiada. 

La normalidad del hijo depende en gran parte 

de Ia alimentac6n de ]a madre,y algunas altera-
ciones orgfimcas que aquel puede presentar en el 
momento del nacimiento, tales como peso defi-

ciente o exagerado, anemia, raqmtismo, desarro-
1lo, aumento constante de los procesos metab6-
licos, mantenimiento de los dep6sitos de ciertos 
nutrientes imprescindibles p%ra conformar los 
requelinientos durante el periodo prenatal. 

El embarazo modifica los procesos fisiol6-

gicos normales de Is mujer y sitfia el organismo 
en un estado prediponente. Existen normas gene. 
rales que indican la cantidad de nutrientes quedebe ingerir tma gestante. 

La alimentaci6n durante la lactancia deberi 
ser esencialmente materna, pero hay que consi­
derar que Ia calidad de la leche en cada mujer 
var deendid defaoree entre elba, 

dependiendo de factores rios entre ellos,
 
irsullente cantidad de liquido ingerido, menor 
rantidad de proteinas en los alimentos influye 
en el medi social de la pareja modificaciones de 
la salud psiquica y fisica en la madre que lacta
debe producir 700 calorlas/litro y 7.4 de carbono; 

1.74 de proteina y 4.2 de grasa. Por estas razones 
la obsteriz debe utilizar toda cobertura del tiem­
po que esti junto a la madre para liegar a ella 
con los medios didhcticos ms sencillos y ficiles 
de asimilaci6n para ensefiarle nutnci6n, especial­neelvsa'lrndqenutas ads
 
mente el visual; logrando que nuestras madres 
en especial la de vajo nivel socio-econ6mico pon­
gan en prictica los conocimientos expuestos. 

Estamos plenamente convencidos que utili­
zando la educaci6n lograremos elevar el standar 
de salud de la madre y par medio de una buena 
utilizacibn del presupuesto familiar y refexifn pa­
ra la pareja sobre: el nfnmero de hljos que debe 
tener con la garantia de una vida de alegrTa. 

LAS PROSTAGLANDINAS
 

Dr. Washingtoa Wells M. 
Dr. Mario H.reVra M. 

En 1930 se comprob6 por Kurzobock y Lieb; 
la acci6n estimuladora 't la musculatura lisa, 
que posela el liquido seminal. Se pens6 que estas 
substancias eran producidas par la pr6stata y 
Von Euler en Suecia las denomin6 prostaglan­
dinas. 

Bergstrom las aisl6 posteriormente y des-
cubri6 su estrucura: Lipidos icidos de 20 car-
bonos; derivados del fcido prostan6hco y presen-
tes en pequefias cantidades en la gran mayoria 
de los tejidow. En 1965 se logr6 su bio-sintesis. 

Se conocen actualmente 13 prostaglandinas 
que se dferencian en cuatro grupos (E F.A. y 
B). En relaci6n a su grado de insaturaci6n se 
clasifican en EI, E , E,, y F,, F2 y Fs. En clinica 
se emplean b~sicamente la F, y el prostin F. 
para uso intraamni6tico. I 

Las prostaglandinas pueden emplearse por 
diferentes vias; endovenosas en fleboclisis; intra­
amni6tica, extra ovular a travs de sonda; va­
ginal en supositorios, oral; en pellets intraeer­
vicales. En nuestra experiencia, recientemente 
iahemos empleado myectando directamente en el 
cuello uterino con resultados contravertbles. 

A - ProstaglandinamF, como inductorade aborto 

en huevo muerto y reterndo en fleboclisis. 

El "mied abortion" es un cuadro obsttd­
co de dificil ituaci6n. El empleo do las prosta­
co e fcil isi 1mpleo l rot.a de 

glandinas en feboclis en ampolletas de 5 ml. quecontienen 25 mgrs. de PFa disuelto en suero fisio­
16gico 500 cc. resulta apropiada. La frecuencia del 
goteo es de 12 gotas/minutos, los 30 pnmeros mi­
nutos; lo que signifirc 25 mg./minutos de prosta­
glandinas. Posteriormente mcrementamos esta 
cantidad a 50 mg./minuto es decir 24 gotas, du­
rante un lapso de 23 horas y 30 minutos. 
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Habitualmente at aborto se produce en tm lap. 
so de tiempo min breve. 

una dosio mixima
Los autores recomiendan 

de 80 mgrs. de PF,. 

Con excepci6n d un camo todas las paciontes 
corrpondieron a embarazos de sndo ties-
tre. El promedlo do tiempo do lnducci~an tue 10 

horas y 17 minutoo y ia cantidad de l&drogs am. 
pledsa en promedio fue de 12 (3 fracao y 9 
wzitos). 

B - Prosiaglandim en flebo CUlsis en embaram 

de termino. 

Se us6 en 7 pacientes, 5 con feto muerto 
(mortinatos) y 2 embarazadas con feto vivo, por-
tadoras de un enbarazo prolongado. Tuvimos &Vi-
to en la inducci6n de 5 pacientes y fracaamos en 
2; ambas correspondieron a fetos muertos. En to-
do caso a pesar quoe n los par-tos con no vivo; 
el resultado rue favorable; estimamos mejor el 
empleo de prostaglandinas en estas circunstancias 
por las irregularldadcesrimm y eneridosen ute-os las conLxaucionesiperomi qu prducn, 
rin; ylos perodos en hipertoia quo producen. 

C - Induccin de aborto en huevo muerto y rete-
nido y/aborto terap~utico via etraovular. 

La experiencia so realiz6 empleando Prosn 

Fs, la ampolleta de 5 ml. que contiene 25 mgrs. de 

prostaglandinas se coloca diwlviendo 1,5 ml. en 
20 ml. de suero fisiol6gico y de esta mezcla se 
extrae 1 cc. que equivale a 370 microgramos de 
Prostin. A travs de un cat~ter de polietileno 
de 1.5 mm. insertados a trav6s del crvix extra-
ovularmente se inyecta I cc. cada hora. En caso 
de quo la respuesta contrictil, no sea adecuada; 
se puede duplicar la dosis de 2 cc. 

La casuistica nuestra os adn pequefla, 108 ca 

sos de aborto terap~utico fueron tres pacientes, 
con Ruebeola, ad­en dos correpond16 a madres 


quirida en el pizmer trimestre del estado grivido. 


La tercera un caso de trosomia 21 a, repetici6n 

oligofr~nica.
 

Lars embarazadas portadoras de huevo muer-
to; en que me emple6 Ia t nica extraovular frue-
ron cinco. El Wto se alcanz6 en cuatro de ells, 
fracas6 en una. La dosl de proataglandinm ua. 

"ntorddi Grupo de Mudio I UnowUianm 

dan fueron meuores, Io efectos coateralea menos 
marcados y el tiempo prowedio, ftue de ocho ho­
ram. 

En I&a paciente oligofr~nica se emple6 fiebo­
clils y el resultado tue negativo. En Ion craos del 
aborto terapmutico por infecci6n viral, se tuvo 
6xito inductor y expulai6n del producto en ambos. 

Nueatra impres!6n es favorable al empleo, 
esta via. La duda se plant.a en relaci6n al efecto, 
que pueda tener como coadyuvante la colocaci6n 

de la sonda de polietileno, estimulando la dilata­
ci6n cervical. Es probable que arabos efectos se 
sumen y hagan mis expedita I&resoluci6n de e­
tog ca"O. 

D - Via intraceviOGJ directG do pr06'tagksdina 
La infecci6n en el cuello del utero a las 6 

y 12 en dosis finica de 5 mgrs. de prostaglandinas; 
la empleamoc en dos pacientes. Un caso de "Mis­
sed Abortion" y un aborto teraptutico por Ru­
b6ola. Eiito abortavo en el primero y fracaso 
en la segunda paciente Las reacciones colate­
on Ia segun pionte a Las eaccions colarales fueroni violentas; las clfisicaa conocidas 
se agreg6 intenso MSh abdominal, hipertomia 

mantenida y sensaci6n de angustia grave. 

Por el momento abandonamos esta via; cree­
mos que es necesario diluir las dosis en peque­

fias cantidades; haste conocer la cantidad um­bra,1 (itil. 

E - F e paccientes con Kola. 

Tres casos con excelente resultado. Expul­
si6n completa del aborto molar. Los raspados 
de control negativos. 

Recientemente iniciamos la investigaci6n con 
el empleo de la via intraamni6tica. No tene­
mos experiencia alguna con la prostaglandina ensupoeitorioe vaginalee; en pellets y en tabletas 
orates. 

Globalmente considerada nuestra casuistica; 
podemos sefialar que el porcentaje de 6xito fue 
de 75% (8 fracasos y 24 xitoo). 

Es interesante consignar entre los fracasos 
las tres mujeres oligofr6nicas, en que se emple6 
el pi-ocedimiento inductor; la respuesta contrAc­
til uterina fue prActicamente nula. Otro factor 
significativo es la brusquedad de is dilataci6n 
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cervical, ella no se efectfia gradualmente. Fkto 
plgntea, que luego de varias horas de uso ,de 
prostaglandinas el estado del cuello uterino, no 
permite predecir qu6 ocurri con el resultado 
final. 

Nuestra casuistica de 32 pacientes, aunque 
escasa, nos permite recomendar el uso de Ia pros-
taglanfta; en la resoluci6n de algunas eventua-
lidades obstektricas. Creemos que estA indicado 
en el "Nissed Abortion" y en el aborto terap~u-
tico del isegundo trimestre del embarazo. 

Las molestias y efectos colaterales desagra-
dables c( sistentes en cefaleas, diarreas, v6mi-
tos, niuweas, reacciones locales, eritemas, dolor 
precordial, rubor epigastralgias, sensaci6n de ca-
lor, ruidos intestinales, visi6n borrosa, fabrfcu-
las, etc. son mis evidentes con el uso de la via 
intravenosa por fleboclisis y intracervical. 

La combinaci6n de oxitocina previa y pros­
taglandina permite reducir la dosis de esta ldlti­
ma, disminuyendo los efectos desagradables. Lo 
mismo ocurre con la via extraovular a trav~s 
de la sonda. 

Estas substancias actfan en la reproducci6n 

humana, intearvienen en el transporte de esper­
mios, fertilizaci6n del 6vulo y en la retenci6n 
tumbirica del 6vulo fecundado. Actian en Ia ex­
pulsi6n de la decidua menstrual, en raz n de 
las contracciones que produce. Tiene un efecto 
luteolitico local de primera magnitud y con la 
progesterona, aparece en un balance de contra­
partida. 

Por otra parte la prostaglandinas Intervie­
nen en el funcionamento de otros sistemas, ner­
vioso, digestivo, respiratorio, cardiovascular, re­
nal y endocrino. En la actualidad se estudian an­
tagonistas de las prostaglandinas; para inhibir 
sus efectos. El campo de investigaci6n en rela­
ci6n a estas maravillosas substancias, recifn co­
mienza a abrirse. 
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Thforme del OrUpo de Estudlo LatIMwlcno 

Rol do la Matron. chilena en Planificaci6n Familiar
 

I. Plateamientos Generazes. 

El papel que juega el bienestar familiar en 
el desanrollo de una naci6n es vital, ya que en 
su seno mismo se encuentra el factor potencial-
mente productor, elemento indispensable para el 
ilespegue econ6mico, cientifico, tecnol6gico y so-cial 	 de un pals. Este factor lo constxtuye el bi-

faor lotanti el 
nomio Madre-Hijo y por lo tanta, de 61 depen-
noio dre -l ynpa de dbie-


de el destmno y progreso de una naci6n. 

Maltiples son las determmnaciones del bienes-
tar familir pero la mfis importante es la salud 
de sus componentes y en fora muy especial la 
de la mu3er, ya que desde el momento mismo 
que una mujer nace, su desarrollo y estado de 
salud comienza a gravitar, en potencia, en el 
desarrollo y salud de sus hijos. 

Nuestros indicadores de salud en los filtimos 
diez afios nos permiten apreciar un cierto grado 
de mejoria, pero lamentablemente axfm no hemos 
logrado acercarnos al de los paises desarrolla­
dos, raz6n por la cual los dafios de salud de la 
mujer y el nio chileno siguen siendo un pro-
blema importante y un desaffo para el equipo 
de salud. 

Nuestro Gobierno ha abordado este proble-
ma estableciendo como primera prioridad la aten 
ei6n del binonijo Madre-Hijo, dndole especial
importancia, entre otros, a Ia prestaci~n de ser-

viceos en Planificaci6n Familiar, especialmente 
a los grupos mis d~biles desde el punto de vista 
social y econ6nuco como un nmedro de contrbuir
al buenestar familiar. 

Como una medida para concretar esta po­
litica se ha formulado un programa de Atenci6n 
de ]a Mujer y Perinatal en el que se contemplan 
las acecciones de fcmento, protecci6n, recupera-
ci6n y rehabilitaci6n de la salud de madres y 
nifios e integradus igualmente las acciones obs-
t6tricas, ginecol6gicas, de regulaci6n de fecun-
didad y atenc16n p-rinatal del nio. 

Este programa ha sido nornalizado a -nivel 
ministerial y ejecutado por el Serviclo Nacional 
de Salud, organismo que atiende al 70% del to-

tal de la poblaci6n y por el Serviclo Medico Na­
cional de Empleados, quien atiende al 25% res­

tante. 
En el cumplimlento del prop6sito u objetivo 

principal de este programa, el cual es: Dismi­
nia, de est ograia, iaecDismi
 

nuir la morbp-mortalidad obst~trica, ginecol6gicay perinatal, Ia profernonal mnatrona juega un im­
portantisimo rol y de ella depende, en gran par­
te, el logro de este objetivo. 

2. 	 Conditonantesdel Rol de ia Matro(na
 
en Planificaci6n Famwiar.
 

Antes de definir el rol de la matrona, es in­
dispensable determmar en forma previa aquellos 
factores que bacen posible su participaci6n en 
los progra-mas de planificac16n familiar y la efec­
tivdad de sus acciones en 6stos. Los factores a 
que 	hacemos menci6n son: 

2.1. Status social que goza la matrona en la 

La s6lida preparac16n cientifica-humanfstica 
que la matrona posee, hace posible que ella pue­
de proporcionar una atenci6n a la madre y el 
nifio de excelente calidad profesional y humana en el campo de la obstetricia, ginecologia y neo­
latologfa. Goza ademis de gran prestigio den­
,ro de la comnuidad, la cual deposita en ella su
confuanza yrespeto. Este prmnut que Ta matro­

y pe q 
na tenga una situaci6n privilegiada para reali­
zar 	acciones preventivas en pro del bienestar
familiar con excelentes resultados y gran recep­
tibulidad por parte de la ccmunidad. 

Ya hemos dicho que el prop6sito del Progra­
ma de Atenci6n de la Mujer y Reci6n Nacido, 
es disminuir la morbi-mortalhdad obst6trica, gi­
necol6gica y perinatal. Tambi6n hemos dicho que 
este Programa constituye la primera prioridad 

en las acciones de salud. 

Por lo tanto, todos los esfuerzos estfin di­
rigidos a proporcionar a la mujer y al nifio una 
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ateneli6 integral, oportuna, igualitaria, humana, 
universal, cuantitativa y cualitativamente efi-
clente en el campo de la ginecologia, obstetricia 
y neonatologia. 

Ahora bien, ChileAhor bie,ess Cileununpalpals enen dosarro-esaro-
lo y en reconstrucci6n. Los recursos huinanos y 
materiales son insuficientes, especialmente las 
horas mhdicas. En nuestro 'caso, el instrumento 
horas obst6tricas existentes no permiten propor-
cionar atenci6n mhica en planificac-6n familiar 
a toda la poblaci6n de mujeres en edad fMrtil. 

En lo que se efiere a las horas matronas, 
el problema no reviste la gravedad del caso an-
terior porque esta profesional es, quizis, la mc-
jor distribulda en el pais, encontrindosele inclu-
so en los lugares mis apartados, entregbindoles 
a la comunidad la atenci6n en saud. Es asi, co-
mo ella atiende alrededar del 80% del total de 
partoa con atenc16n profesional, desempefiando 
un importante papel de colaborai6n cn el 20% 
del resto de los partos que constituyen las com-
plicaciones de kste. Atiende, ademfis, alrededor 
del 66.6% del total de las consultas maternas y 
de planificac16n familiar. 

Ante esta situaci6n nuestras autoridades de 
salud, consclentes de la necesidad de satisfacer 
la creciente demanda expontinea de regulaci6n 
de fecundidad; de la cabidad tciuica y profesio-
nal de la matrona y de la distribuci6n de ella a 
lo largo del territorio nacional; de Ia necesidad 
de un mejor aprovechamiento de los recursos 
existentes; del desafio a que se enfrentan, cual 
es mejorar los niveles de salud de la mujer y 
tl nifio chileno han tornado importantes medidas 
para afrontar el desaffo y cumplir el prop6sito
quo so han fijado. 

Estas medidas son numerosas, pero las mhs 
Importantes para nuestro estudio son aquellas 
que tienen relaci6n directa con Planificaci6n Fa-
miliar. Entre ellas esatn: 

a) 	 Isa simplificacl6n de la tecnologia anticon-
ceptiva; y 

b) la autorizaci6n a la profesianal matrona, 
previa capacitac|6n adecuada para la pres-
cripci6n y uttlizAcin de anticonceptivos su-
pervisi6n mdica. 

Hay que sefialar quo esta delegaci6n de 
funciones constituye tn respaldo legal pam las 
acciones que reali la mstrona en planificaci6n 

u 

familiar. Esta delegaci6n cuenta ademis con la 
opini6n favorable de las autoridades de salud, 
Colegio Mdfco, Sociedad do Obstetricia y Gine­
cologia Chilena, Colegio de Matronas, quienes 

con primero que nada eatAn los de latn 	alto espiritu patri6tico han comprendidoue intereses 
qu prmr quend si c neee el
mujer y el nifio chileno que los intereses profe­
sionales y quo es mis importante otorgar una 
adecuada atenc6n en salud quo no entregarla 
adecu ad an ns ueon regl 
por no nvadr campos profesionales. 

Para los efectos legales el Servicio Nacio­
nal de Salud emiti6 una resoluci6n en la cual 
delega las funciones ya mezcionadas con la de­
bida reglamentaci6n necesaria y estableciendo 
claramente los requisitos indispensables para eje­
cutarla. Por otra parte, el Colegio de Matronas 
en resguardo del prestigio de la profesional estA 
tomando las medidas pertinentes para que este 
ejerciclo se realice dentro de las mis estrictas 
normas de la 6tica profesional. 

Con este paso selograrh cubr una cober­
tuma adecuada en planificaci6n familiar, apro­
vechando al mfximo el recurso hora-matrna 
quien prescnibird, controlarA la anticoncepci6n, 
pesquisarA oportunamente patologias y del re­

curso hora-m6dica cumpliendo una mayor co­
bertura en la atenci6n de las complicaciones en 
planificaci6n familiar y de las patologias gineco­
obst~tricas. 

3 - Rot de la matrona chilena en 
Planifwaci6n Familiar. 

Analizados ya aquellos aspectos que deter­
minan el rol de Ia matrona cllena en planifi­
caci6n familiar, entraremos a describirlos. 

Ya 	hemos dicho que esta profesional tiene 
una s6lida preparaci6n cientifico-humanista, por 
lo tanto estA capacitada para otorgar atenci6n 
en salud binomio madre-hijo en el campo de la 
obstetricia, ginecologia, neonatologia y planifi­
caci6n familiar. 

No entraremos en una descripci6n mis ex­
haustiva de ella, por razones obvias, como tam­
poco hablaremos aquf del rol que ella juega en 
el Programs de Atenci6n de Is Mujer y Reci~n 
Nacido, del cual la planificaci6n familiar es ele­
mento inseparable para el logro del bienestar 
familiar y que por lo tanto no puede ser cons!­
derada como un elemento aislado o independiente 
del contexto general de Is salud de la mujer. 
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Que quede claro que por razones de tiempo 
s6lo hablaremos del rol que cumple Ia matrons 
en las actividades de planificaci6i familiar. Es-
quematizando inucmtamente los campos donde 
deempefia su funcl6n la matrona, podriamos de-
cfr quo ella cumple los sigulentes roles en pla-
nifiesci6n familiar: 

.1. RoZ Adminiatratvo. 

En las normas t~cnicas de atenci6n de pro­
grama estA estabecido que la responsabil!dad de 
la planificl6a, ejecuci6n y evaluaci6n de 6stos, 
recae en el equipo de salud materna. DIcho en 
otras palabras en todos los niveles de acci6n 
(nacional, regional, zonal y local) el m~dico obs­
tetra y la matrona son los responsables de to-
das las etapas del cumplimiento del programa. 
Evidentemente que esta responsabilidad estarh 
en relaci6n directa con la funci6n de estos profe-
sionales. e decir, en los niveles locales serin 
responsables de la planificaci6n, ejecuci6n y eva-
luaci6n. En los niveles de asesoria la actividad 
ejecutora estare ausente, pero la supervisi6n y 
asesorla de ellos seri mucho mns intensivo. 

Do lo anteriorinente expuesto, podemos de-

ducir claramente que la participaci6n de la ma­

trona en la organizaci6n o planificaci6n, super­
visi6n y evaluaci6n de los programas de pla-
nificaci6n familiar no solo es activa e importan-
te, sino que indispensables y constituyen un fac-
tor Insustituible de colaboraci6n con los jefes 
de Programs Materno. 

Elles pairticipan activamente en la determi­
naci6n de los recursos necesarios para Ia ejecu­
ci6n de las acciones, en el registro estadistico y 
en la evaluaci6n de ellas, corno tambi~n en la 
supervisi6n del personal de auxiliares de enfer-
mera y de servicio a su cargo; en la organiza-
cidu del trabajo del equipo y en a coordinaci n 
con otros servicios asistenciales. Vale decir, que 
la coordinaci6n de las actividades de planifica-
ci6n familiar entre pacientes y el programa en 
conjunto, depende en gran medida del rol ad-
ministrativo qu, desempefie esta profesional. 

En relaci6n a los suministros, si bien es cierto 
que no dependen de ella, colabora eficlentemen-
te al logro de ellos. 

La estructura de lon dos servicion que otor-
gan Ia atencift al 90% de la poblaci6n, contem-
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pla en mi organizacia a nivel nacional cargos 
de matrons aesoras nacionales quienes dentro 
de sus funciones deben colaborar en Ia normali­
zaci6n supervisi6n y evaluaci6n permanents de 
los programas de planificaci6n familiar. Estruc­
tura y funciones similares existen a nivel regio­
nal y de Areas. En los niveles locales la actividad 
de normalizaci6n estA ausente pero Ia ejecuci6n 
de programas toma gran valor y el registro es­
tadistico de las acciones adquiere granu impor­
tancia. 

3 2 Rol funional o clinloo. 

Indiscutiblemente, en este aspecto el rol de 
la matrona adquiere mfis valor e Importanca. 

Las acciones estAn orientadas en primer lu­
gar a la pesquisa de la pareja que siente la nece­
sidad de atenci4n en planificaci6n familiar, ya 
sea orientAndola a travs del control mismo del 
embarazo, del nifio desnutrido, en las maternida­
des despu6s de un parto de un gran multipara 

o nifios con problemas de salud, a la muJer queso ha provocado un aborto, etc. 

Pesquisada la pareja, es la matrona quen 
le proporciona I&a informaci6n y orientaci6n ne­
cesaria, ayudindola a determinar el anticoncep­
tivo, Bi lo que desea es espaciar el tiempo entre 
un nifio y otro o derivando a la mujer al ginec­
logo para el tratamiento de infertilidad. 

Do cerdo a nera n drast onicas 
uaf concentraci6n normalizada de tres consultas 
al aio por cadsmujr, la matronadebe propor­
cionar do oalir loconsultas e 
que el 666% del total de las consultas lo realiza 
la matrona. 

En lo que se refiere a prescrpci5n de m6to­
dos ya hemos icho que tambi6n lo ejecuta la 
mtrona, con algunas limitaciones, como es el ca­
so de alteraciones o patologias o en los casos que 

merezcan alguna duds al examen previo, o en 
aquellas matronas que no estAn capacitadas o 
autorizadas asistenciales en que se cuenta con 
suficientes horas m6dicas para hacero. La in­
serclAn y retiro de DIU est& sujeta a las mis­
man condicionantes anteriores. 



O. .... .. .... 


Hay que sefialar que es bastante considera-
ble el niwmern de matronas que en la actualidad 
lo realizan, sin que hasta la fecha haya habido 
problema alguno de complicaci6n 

En la primera consulta, despu6s del examen 
previo o en los controles posteriores realiza toma 
de muestra del PAP y el test de Schiller. La ma­yoroniaart demuesrasJe PP ~Enasyor parte de las tomas dede muestras de PAP son 

ejecutadas por matronas A trav6s de los exa-
menes que ejecuta, pesquisa patologias y las de-

riva oportunamente al m&hco para su trata-
miento. Realiza tambin, tratamiento de patolo-
glas menores como leucorreas, por ejemplo. 

En los controles supervisa el m6todo y los 
efectos secundarios que kstos puedan producir. 
Informa e inctruye a la pareja para resguardar 
su salud. Registra todas las condiciones de la 
usuaria y las actividades o tratamientos que ella 
recibe. Orienta a la pareja ante problemas se-
xuales y otorga en todo momento una atenci6n 
integral eficiente, de acuerdo a las necesidades 
de la paciente. Mantiene un sistema de control 
de fichas que permnte hacer un seguimiento de 
los casos. En la atenci6n precoz del cincer car-
vico uterino, ademis de practicar la toma de 
PAP, mantiene una coordmaci6n adecuada y rea-
liza un seguimiento oportuno de Is paciente a 
fin de que reciba su tratamiento. En aquellos lu-
gares en quo los servicios de patologla estAn cen-
tralizados, es una eficiente colaboradora del m6-
dico. 

El cumplimento de su rol en el campo clinico 
es ejecutado manteniendo siempre el m2s estrlcto 
respeto por Ia persona humana y con clara con-
ciencia de la importancia de su acci6n en pro 
de Ia salud de la madre y el nifio. 

3.3 RoZ de la matromz en docencia. 

Hablamos de rol do matrona en docencla y 
no en educaci6n porque consideramos que este 
trmino engloba las acciones de informaci6n, mo-
tivaci6n, comunicaci6n y adiestramiento. 

La necesidad de adiestrar al personal en sa. 
lud es cada vez mhs creciente ya que es impres-

cindible contra personal debidamemt preps­
rado y calificado en planificaci6n familiar pars 
mejor rendimiento de los programas. Por otra 
parte, es neoesario satisfacer la demanda de in-
formaci6n sobre planificacl6n familiar de Ia co-
munidad y, ademis, de mantener adecuada difu-
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si6n de los elementos de que dispone Ia familia 
chilena para proteger su bienestar. 

P estas razones la matrona realiza BU ml 
docente a: 

3 3 1. Nivel de tnformaci6n y difusi6n. 

las organizaciones comunitarias (Cen­

tros de madres, colegios, clubs, centros juveniles, 
instituciones en geenral, etc.), la matrona entre­
ga permanentement informaci6n sobre paterni­
dad responsable, tenicas anticonceptivas, orien­
taci6n para resguardar la salud de la mujer, edu­
caci6n sexual, etc Estas actividades las realiza 
ya sea organizando cursillo, participando en cur­
sos o colaborando con charlas que se le solicitan. 
En su quehacer profesional, por normas progra­
miticas, entrega diariamente informaci6n indi­
vidual y a grupos de usuarias del programa. En 
este case su informaci6n esth en relaci6n a la 
necesidad de la pareja o grupo segfin sea la si­
tuaci6n. 

3.3.2. %ivel de J a de pre-grao. 
En las universidades la matrona cumple un 

importante papel de formadora de profesionales 
matronas y por lo tanto ella estar&entregando, 
en conjunto con el mehco y otros docentes los 
contenidos te6ricos relativos a la planificaci6n 
familiar y paternidad responsable, supervisa ade­
mis, en con junto con Las matronas clinicas las 

experiencias prfcticas en este tema de la alumna. 
La organizaci6n de algunas universidades 

chilenas han estructurado las unidades acad6­
micas en Departamentos y, por consiguiente, en 
varias sedes universitarias existen matronas en 

los Departamentos de Obstetricia y Ginecologia 
o en los de Salud Pblica. Estas unidades acad6­
micas son las encargadas de entregar la docen­
cia a las carreras de la salud, vale decir entu­
wes, que la matrona no solo paricipa en la do­
cencia en planificaci6n familiar de las alumnae 
de obstetricia, sino que tambi6n en los alumnos 

de otra carreras, come 1o son Enfermeria Y Me­
diein 

3.3.3. Nitel de Post-grado. 

En nuestro pals, la instituci6n pionera y 
rectora do Ia preparacifn de pout-grado es Ia 
Anaoli, Chilena de Proteccln de la Famlia, 
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la cual en colaboraci6n con la sede Norte de la 
Universidad de Chile, ha realizado deade 1965, 
45 cursos latinoamericanos y nacionales en pla-
nfficaci6n familiar para m&Iicos, matronas y 
otros profesionales de salud. Solo en los filtimos 
afios las universidades se han integrado a esta 
actividad. 

En estas acciones la matrona tambi6n de-
sempefia un rol importante, ya que colabora en 
Ia supervisi6n y adiestranuento, a nivel de los 
campos clinicos, en la tecnologla de la anticon-
cepci6n. En la actualidad, una matrona es Ia en­
cargada del Programa de la Divisi6n de Adies-
tramiento de la Asociaci6n Chilena de Protecci6n 
de la Familia. 

3.3 4. NiveZ de educacton en aervio 

En el perfeccionamiento e instrucci6n del 
personal auxiliar de enfermeria, de servicio y ad­
ministrativos a su cargo, como tambi~i a otros 
profesionales que trabajan en Cenro Asisten-
cial, ]a matrona participa en la planificaci6n fa­
miliar, obtenindose excelentes resultados, de tal 
modo que se ha logrado en un considerable nfl­
mero de ireas de salud, una integraci6n real de 
todo el equipo en pro del bienestar familiar. 

3.3 5. Nivel %iveatigacidn 

La investigaci6n sobre anticonceptivos en 
nuestro pals se ha desarrollado en una forma 
satisfactoria, ya que existen excelentes equipos 
de investigaci6n como el dol doc .r Jaime Zipper 
mundialmente conocido por sus excelentes apor­
tee a la tecnologia anticonceptiva. 

Dentro de estos equipos exiten matronas 
que participan en la investigaciln en forma di-
recta y otras que colaboran en la toma de datos, 
seguimientos de pacientes, segumiento de anti-
conceptivos, etc. es decir en una forma mno 
pasiva. 

Es en este nivel en el que la matrona afin 
no se ha integrado en forma definitiva, sino en 
pequefios grupos de trabajo, pero esperamos que 
en. el futuro su acci6n en Investigaci6n sea mio 
inteia. 

Infomo del OIrUpo de atUd Latio 

Rol de la Matrona 
en Planificaci6n 
I Familiar 
Administrativo 
Funcioal o clinico 
Docente 

Planificacifn 

- Evaluaci6n 

- Supervisi6n 

Informaci6n 
- Prescripcion de anticoncepci6n 

- Control anticoncepci6n 

- Educaci6n para la salud 

- Educaci6n sexual 

- Segimiento pacientes 

- Pre-grado 

- Educaci6n en servicio 

- Informaci6n e instrucci6n 
Estudios de casos 

- Estudios de m6todoe 
Estuos de tecnoloia 

Citopatologia 

A grandes rasgos hemos planteado las ,ac­
ciones quc la matrona chilena realiza en plani­
ficaci6n familiar. No quiero terminar sin antes 
expresar que la participaci6n activa de este pro­
fesional en los programas ha side posible y cuen­
ta siempre con el valioso respaldo de los m6dicos 
obstetras, los cuales constantemente les estfn 
brindando la asesoria, el estimulo y el reconoci­
miento a la labor que realiza, situaci6n que ha 
hecho posible que el equipo de atenci6n materna 
sea una unidad indestructible y de acei6n per­
manente en pro de la salud de la madre y el 
nifio ohileno, y por ende, de nuestra comunidad. 



El, rol de la obstefriz en Ginecologa - Defecci6n
 

femprana de chncer de cuello uterino.
 

Piedad Erazo VaPejo 
Federacifn Nacional de Obstetrices 

del Ecuador - Quito 

La salud y bienestar de la madre, es fabase 
fundamental de a salud y bienestar de ia fa-
nilia. 

La mujer para consultar sus problemas in-
timos busea un nivel psicol6gico similar, de alli 
el rol de la obstetriz en ginecologia y en la ateii-
ci6n integral de la mujer. Por esta raz6n, es una 
obligac16n ineludible el familiarizarse con los pro-
blemas gineco-obstktricos, su diagn6stico y tra-
tamiento, dando primacia al estudio y detecci6n 
de lesiones premalignas del cuello uterino. 

La preparaci6n y entrenamiento que la obs-
tetriz ecuatoriana posee, la inicia en su vda uni-
versitaria realizando cursos completos en 6sta 
y en todas las asignaturas, junto con los estu-
diantes de medicina general, incluyendo clinicas 
y terap~uticas ginecol6gica, con amplio mate-
rial bibliogrffico y pricticas desde los primeros 
afios de estudio (cuatro) en centros especiali-
zados, 

Cuando ya profesional eniquece sus conoci-
mientos a trav s de cursos, seminarios nacioiale 
y extranjeros, conferencias, demostraciones, in-
formaci6n literaria, etc. 

Pero su 6xito consiste en adaptar sus cono-
cimientos al medio en que act-da, en el que apli-
ca sus observaciones y caiterios personales; para 
esta raz6n cuenta con la colaboraei6n necesaria 
de centros asistenciales, institutos, laboratorios, 
etc., en muchos de los cuales trabajan obstetn-ees especializadaso 

cEescaidoprtnia dsto 

En esta oportunidad deseo enfocar un pro-
blema ginecol6gico muy comfin en nuestro pals, 
y creo que en muchos otras de Latinoam~rica y 
es el de las secreciones vaginales producidas por 
hongos y tricomonas; es un problema que se rela-
cioma directamente con la higiene intima de la 
mujer; y la falta de informaci6n sobre sus con-
secuencias; deuconozco i se han llevado a calo 
programas amplios y completos sobre este t6pico, 
o alguna investigaci6n con la cual se hayan es-
tablecido estadaticas sobre su frecuencia y va-
riedad. Por esta raz6n y siendo la obstetriz una 

profesional que goza del libre ejercicio, en la ciu­
dad o en el campo, estA mis cercana a estos pro­
blemas femeninos, por lo tanto estamos en con­
diciones de hablar y exponer las cosas con hon­
radez; )a higiene intima de un elevado porcen­
taje de nuestras mujeres es deficiente y en mu­
ehos casos nula, el rnotivo, la falta de educac16n. 

Para establecer un estudio comparativo de 
lo que ocurre en algunos medlos rurales y en la 
ciudad, expondr6 las investigaciones que hemos 
realizado un grupo de obstetrices en la poblaci6n 
de "Santo Domingo de los Colorados", ubicada 
en las estnbacione3 de la cordillera norocciden­
tal andina, a 700 metros de altura sobre el nivel 
del mar, y con clina semitropical y un prome­

cho aproximado de 28 000 habitantes, se ha es­
cogido esta zona para las investigaciones por la 
alta incidencia de estos problemas, pues siendo 
un paso obligado entre la sierra y la costa, sus 
habitantes se constituyen en los principals por­
tadores de estas afecciones; para realizar esta 
labor, nos hemos ayudado con un equipo com­
pleto de personal especializado, incluyendo mdi­
cos, enfermera, laboratoristas, etc., y hemos Ile­
gado a establecer la siguiente estadistica apro­
ximada: de 100 mujeres que se examinan, 90% 
tienen secreci6n vaginal; de 100 mujeres son se­
creciones el 60% corresponde a tricomoniasis; 
20-30 a hongos, el tanto par ciento restante co­

rresponde a inespecificas y otros factores. Obser­
vando las costumbres de esta poblaci6n, se ha 
Ilegado a comprobar de que este elevado indice 
se debe a la costumbre de emplear el agua de sus 
rios en estado natural para su higiene tntima y 
todos sus menesteres siendo esa la consecuenciadirecta de la falta de educac16n de la gente. Es­

ocurre en un medio rural, en las ciudades gran­

des como en nuestra capital, ubicada en la zona 
interandina central, a 2.000 metros de altura so­
bre el nivel del mar, con un promedio de 700.000 
habitantes, y un elevado indioe de poblaci6n mi­
gratoria, los problemas de toda indole y en espe­
cial los de la salud pfiblica, se complican cada 
vez ms; la frecuencia de las afecciones genita­
lea que estamos considerando se relaciona direc­
tamente con diversas factores de nivel soclo­
econ6mico y cultural; en este medio Ia extadis­
tica aproximada es la stguiente: de 100 mujeres 
que se examinan ls 70 sufren de sneree'n va­
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ginal, de 100 mujeres afectadas 30 a 35% tienen 
tricomonlasis; de 100 mujeres con tricomonia-
sis el 90% corresponde a un nivel socio-econ6mi-
co y cultural menos que regular y 406 de los ca-
sos totales de secreciones corresponde a monilia­
sis; de stas, el 20% son de pacientes con un ni-
vel solo-cultural y econ6mico de bueno a muy 
bueno. El tanto por ciento restante se reflere a 
cases reportados, como inespecifico., mixto, y 
otros factores; los reporters omo inespecificos 
correspondan cam siempre a ven6reas mal cu-
radas, la mayoria por automedicaci6n. 

En cuanto al diagn6stico y tratamiento de 
estas afecciones, estA dado por la experiencia 
clinica, ayudada sobre todo por laboratorio; con 
bases fundamentales la profesional aplica bajo 
su absoluta responsabilidad el tratamiento que 
cree adecuado desde la primera consults que rer-
liza la paciente. 

Detecc6n ternpraa da cdncer do cueio iteruio. 

De las muchas responsabilidades asumidas 
por la obstetriz moderna, ninguna es tan impor-
tante como esta facets de su actividad profesio-
nal. Descartando el cAncer de mama, -: Jel cuello 
uterino es la neoplasia nis fecuente en Ia mujer. 

Pocos sistemas han sido y son tan debati-
dos como ;s concernientes a este tema, pues en 
el momento en que una madre de familia que 
meses antes ha sido declarada "sana" por el es-
pecialista muere de cAncer, el pfblico tiene la 
clara sensaci6n de nuestra impotencia. 

El simple examen del cuello es insuficiete 
desde el punto de vista del diagn6stico. 

Debemos grabarnos el concepto de que el 
cAncer del cuello en su etapqLpreinvasora, no san-
gra, no sobresale, no da flujo, no da sintomas, esid~nicoa lainuosaseojauna.eroi~ianso 
idntico a la mucosa sana o semeja Un, erosFlorencia,
simple, si so logra el distico en este prioC, 
el 6xito de su tratanuento es completo, pero ei 
sangra ha pasado a una etapa que prketicamente 
signlfica uns papeleta de defunci6n a plazo varia-
ble. Al respecto debe darse una voz de alarma 
contra los excesivos tratamlentos de toda lesi6n 
de cuello, sobre todo a lo que respecta a las cau-
twizacones. Hay el concepto de que en cuello cau-
taizado no se ha encontrado cancer, 1o cuai no 
es verdad. El cuello uterino solo debe ser cauteri-
ado previo diagndstico; no debe hamw de este 

mitodo un alatema do tatamiento que entra mi 
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en el piano comeremal que en el de Salud Pfibhca, y 
es nuestra obligaci6n moral y legal el hacernon 
merecedoras de la confianza que el pfablico depo­
sita en nosotros. 

Mftodos. 
a mtroducci6n do a citologa vaginal en 
Lamtrocn a itoloa vai
 

la prctica ginecol6gica, ha mpreso un cambio 
muy significativo en la detecci6n tempran del 
cncer do crviz, yon el diagnbetico do sus pro­
cursores, el carcinoma y la displasia. Be basa en 
el examen de Faptest, o m6todo de papanicolao,
ideado con el fin de buscar c6lulas antipicas y 
cancerosas en el tracto vaginal femenino y en 
el resto del organismo humano. Todo, !o concer­
mente al m6todo, est& amphamente descrito en 
el trabajo realizado por la cit6loga de "Solca" 
sefiorita obstetriz B61gica Tehanga, una de las 
pocas profesionales especializadas en sta rama 
y la mf.s distinguida de ellas, el trabajo ha sido 
enviado con esta monograffa pars el conocimien­
to de todas ustedes. 

La prueba de Schiller, se basa en el hecho 
de que las c6lulas del epltelio escamoso normal 
contienen gran cantidad de gluc6geno, el cual no 
existe en los carcinomas escamosos tempranos 
del cuello uterino, al aplicar una soluc16n d6bil 

de yodo, el epiteho normal se tifle de color pardo 
caoba, (Schiller positivo), las zonas afectadas 
de carcinoma quedan totalmente sin tefiir. La 
f6rmula que mAs emplea es la siguiente: 

Yodo 3,0 g., Yoduro pothsico 6,9 g., Agua 
destilada 100 g. 

La biopsia, la conizaci6n, la colposcopia, 

son mAtodos que se emplean ya para el diagn6s­
tico del cincer. 

Termin6 ea oxposici6n con el tema: IEM 

cdncer podrd ser derrotado". Del 20 al 26 del pa-

Italia, el II Congreso Internacional del Chncer. 
Alli el doctor C4sar Guillermo Cruz Sfnchez, ca­
tedritico de la unuversidad de Lima, Perfi, hizo 
la siguiente exposici6n: 

"El ckncer no so inicia con el trastorno de 
una c6lula o de un grupo de c6lulas, em una en­
fermedad general causada por un disturbio ff­
sklc unimco ouceptible de ser detectado en I& 
sangre circulnte, mucho min antes de su de­
tecc6im en el 6rgano en que so ha locallado, a 
este periodo comprendido entre el dishtbo en 
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I& sangre y au locallzacl6n se llama "sona si-
lenciosa", que comprenderia cuatro periodos o 
fases asintomiticas que se laman "fase bioqul-
mico-hemiticas". La primera fase estA dada por 
el aumento en la sangre de una sustancia aut6-
gena que se origins en el tejido reticulo endote-
hal que todos la tenemos como la glucosa por 
ejemplo, es quimico-t6xica alergizante, urtica-
,iante, dolorigena, y cuya concentraci6n normal 
en la sangre es de 0,5 miligramos; al aumentar 
su proporci6n se producen alteraciones fisico-
quimicas que determinan una disminuci6n del me-
tabolismo celular; esta primera fase permitiria 
que se adapten a vivir en la sangre ciertos orga-
nismos hu~spedes saprofitos o pat6genos que 
estAn dispersos al prmcipio en el plasma, cons-
tituyendo la segunda fase, la tercera estaria da-
da por la invasi6n de estos orgarnsmos a los he-
matles, filtima etapa de la "zona silenciosa" se-
ria la ubicac16n del cincer en los tejidos, que es 
'cuando se lo identifica con los m6todos expues-
tos anteriormente. 

Esta "zona silenciosa" que corresponderia 

a ]a incubaci6n del caincer puede durar hasta 20 
afios, o en otros caso menos como ocurre con Ia 
tuberculosis galopante 

-

En I& primera etapa. es posible que el orga-
nismo pueda neutralizar por sus propios medios 

la excesiva, oonoentracl&m de la substancia awit 
gena, en la segunda Is enfermedad puede quedar 
estacionaria". 

Agrega el doctor SBiwchez: "es posible diag­
nosticar el cancer durante esta "zona silenciosa" 
y curarlo an en sus etapas mis avanzadas, por 
medio de colorantes naturales frescos extraidos 
del fruto inmadurc del achiote, y que se llama 
"Bixinaza", esta substancia al impregnarse en 
las c6lulas, permite estudiar el comportamiento 
biol6gico de estructuras y elementos figurados de 
la c6lula animal, nunca antes vistos especial­
mente en los gl6bulos rojos de la sangre perif­
rica humana, para esto basta extraer una gota 
de sangre de uno de los dedo, extenderla en una 
lkina de vidrio y aphcarle el colorante, acci6n 
que se I&realiza como la de rutina de tomar la 
presi6n arterial u otra, tanto en sanos como en 
enfermos; a la persona sana que se examina se 
le puede garantizar la salud para un afio mis. 
El firmaco que neutraliza el agente productor 
del ckncer se denomina "cruzxilinato", cuya pro­
ducci6n es un secreto que ya esti patentado en 
los Estados Unidos, y que tras 20 afios de Inves­
tigaci6n, espera su refrendo universal para el 
bien de I& humanidad. La substancia aut6gena 

desencadenante del clncer se denomina "cruz­
xilina". 

El rol de la Partera como Supervisora
 

JAia Withington 
(Argentina) 

SEntre las diveras funciones asumidas por
las parteras que participan en los prcgramas de 
atenci6n materno-infantil y planificaci n fai-
liar, la supervisi6n es una aotividad de primor­
dial importancia pars el continuo desarrollo del 
personal a su cargo y poX' Onde 81 mjoramnto 
de los servicios que se prestan. 

Sdistintos trabajos sobre el col do Ia. per-
tera y las funciones que 6sta debe realizar (1), 
so hace destacar is necesidad do q la p 
ci6n de Is partera estS acorde a sus funciones, 
por lo tanto, I& responabilldad de supervisar 
trae aparejado tener amplios conocimlentos en 
Is prictica do atenei6a directa, en admin1tam-
cin en educacl6n y en inveaftwcn. 

"El personal profesional en salud debe ser 
preparado en supervisi6n y c6mo distinguirla de 
inspeccl6n, dice el doctor Bennerman (2) miem­
bro del Grupo Multidisciplinarlo de Estudio so­
bre educaci6n y prictlca de las obstetrices y 
enfermeras-obstetrices. 

Un comit6 de expertos do Is Organizaci6n 
Mundial de la Salud en el trabajo sobre "Plani­
flcaci6n de la familia en los estudios de forma­

ci6n de enfermeras y parteras" (3), descrlben 
Ins funciones a desempefiar este personal y en 
un pirrafo mencionan 1o que puede resultar de 
una buena supervisi6n: 

1) Instrucci6n del personal subordinado y 
prestacl&i del aseuoramiento, la orientacl6a, y 
el apoyo necesario pars quo ese personal pueda: 
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A'iComlprender bien las normas y los objetivos 
pertinente. 

" Considerar la asistencia en material de pla­
niflcaci6n de Ia familia como parte de la 
asistencia general de enfermerfa. 

" Saber las funciones que ha de desempefiar. 

* Saber desempefiarlas. 

" Cumplir el cometido asignado. 


* Conocer su propio grado de eficiencia asi Co-
mo los sectores que es preciso mejorarla. 
Tener la oportunidad de exponer las nectsi-
dades propias. 

* Tener posibilidades de ascenso mediante un 

sistema de adiestramiento en el servicio y 
ensefianza continuas. 

* Participar en conferencias multidisciplina-
rias de carficter clinico. 

* Mantener un equilabrio adecuado entre las 
actividades de planificaci6n familiar y otras 
actividades de enfermeria y partera. 

• 	Comprender la importancia del acopio de los 
datos en que ha de basarse toda evaluaci6n. 

* 	comprender la importancia de la exactitud 
del sistema de registro. 

• 	Participar en ]a evaluaci6n continuada y en 
el mejoramiento de los principlos, normas, 
funciones y metodos pertinente. 

Princiiosde Supervi6n. 

Asi como cada uno de nosotros nos regimos 

por principios para el vivir de cada dia, tambi6n 
necesitamos formularnos ciertos principios para 
lievar a cabo la tarea de supervisar. El doctor 
Van Dersal (4) propone los siguientes para te-
ner 6xito en la supervisi6n. 

1. 	 "Las personas necesitan comprender lo que 
se espera de ellos. 

2. 	 Las personas necesitan se les reconozca el 
buen trabajo. I 

3 	 Las personas necesitan gula para hacer su 
trabajo. 

4. 	 El trabajo deficiente necesita de una critica 

constructiva. 
5. 	 Las personas necesitan tener oportunidad 

de demstrar que pueden aceptar mayores 
responsabilidades. 

6. Es necesarlo estimular el desarrollo indivi-
', "dual. -
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7. 	 Las personas necesitan trabajar en im am­
biente seguro y saludable". 

Acrsvidade en superiVs6n. 

Meyer (5) en su trabajo LQu6 es suporvi­

si6n?, cita a Kron en las actividades que Pe rea­

lizan al supervisar y explica algunas de las t6c­
nicas, a las 4ue podrianos agragar otros comen­
tarios cuando dice:
 

"Superv ar6n Planficar, guiar,es: dirigir, 

ensenar, observar, estnular, corregir y reco­
mendar. 

La supervisi6n debe ser programada asi 
permitimos que el supervisado est6 preparado 
para informar sobre los resultados de su tra­
bajo y los problemas que desea discutir. 

Si los distintos profesionales del eqwpo de 
salud realizan la supervisi6n en conjunto, se lo­
grarh un mejor equilhbrio en la soluci6n de pro­

blernas y se evitarAL la repetici6n de entrevustas 
con el supervisado. 

Siempre debemos dejar constancia, por es­
crito, de los resultados de la supervisi6n, inclu­

yendo informaci6n como: la ensefianza imparti­
da, 	lo observado, recomendaciones, etc. 

Si 	se trata de un informe pertinente a un 

servicio o a un establecimiento, el mismo debe 
quedar a dsposici6n de todo el personal afec­
tado. 

"Cudndo 8e aupe viaf - Continuamente,". 
Necesario tener presente la disponibilidad 

de recuos, tanto humano como material (trans­
dere ,vihticos). 

En algunos lugares puede influir tambi6n 
e l u 

Pero, 1o importante es no faltar a la cita, ya 
que esto puede causar desaliento y p6rdida de 
interns en la rcalizaci6n de las tareas, al no te­

- ner el debido apoyo. 

"A quien se 8upervisa? - A todo trabajadof". 
Es 	necesario conocer ben a las personas 

que se supervisa, u sabremos qu6 tiempo dedl­
carle, con qu6 frecuencia hay que entrevistarlo 
y 	cuil seri el momento y el lugar adecuado. 
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"C06mo supermtnamoe? - Pacientemente, on tcsto;, 
imparaalmente". 

El uso del lenguaje debe ser acorde a la del 
superviado, para asi poder obtener una buena co-
municaci6n. 

La ensefianza seri en trminos claros y sen­
cllos. 

Al dar instrucczzrnes trataremos de que e s 

se limiten a pocas por vez. Tambi6n tendremos que 

saber aceptar y solicitar sugerencias. 

"Pars qu 8U7JeTvisamo8? 

Para que cada trabajador pueda hacer su tra. 
bajo". Y se sienta un miembro fitil dentro de la so­
ciedad y sepa valorar sus aptitudes dentro del 
equipo a que pertenece. 

Superai6n de las partetas emnpiricas, 


Hace ya algunos afios que las autoridades de 
salud en distintos paises de este y otros conti-
nentes, vieron la necesidad de desarrollar pro-
gramas de orientaci6n y control de las parteras 
empiricas, por considerar que las mismas son 
las que proveen cuidados al mayor nfimero de 
madres y de los nifios, y ademis son personas 
muy aceptadas dentro de su cornunidad. 

Ya en 1966, la Organizaci6n Mundial de la 
Salud (6) recomendaba a las autoridades sani-

tarias el "Registro de las comadronas tradicio-
,nales a fin de supervusar y me3orar su trabajo". 

En el afio 1969 la Organizac6n Panameri­
cara de la Salud, publuc6 una "Gula de orienta-
ci6n y supervwsi6n de parteras empincas, para 
enfermeras y obstetrices" (7), que ha sido de 
gran ayuda para Is. elaboracu6n de los programas. 
Algunos paises nos podrim informar de los resul-
tados obtenidos. 

La supervisi6n de la partera empfica que 
ha reoibido adiestramiento es sumamente impor-
tante y no siempre ficil de realizar; especal-
mente'en las ireas rurales, debido a lac distan-

cias, falta de transportes, malos caminos, por 
mencionar algunos. Por lo tanto, cuando se pro­
grama realizar el adiestramiento de un grupo de 
empiricas hay que asegurar la continuidad del 
aprendizaje a travs de la supervisi6n por parte 
de la partera o la auxihar que tendrA a cargo el 
cursillo. 

Para termmar, solo nos quedarla hacer unos 

comentarlos sobre tencas que presentan alguna 
complejidad: 

-En la supervisi6n directa no suempre es f&t­

cil ver actuar a la partera durante el trabajo 
de parto de una madre, por lo que se hace 
necesawio que Is, denuncia del parto se hag 
inmedia-tamente, y, asi poder evaluar la con­
dici6n de la madre y del niio lo antes postble. 

- Es conocido que en algunas regiones nos en­
contramos con parteras empiricas analfabe­
tas, lo que dificulta a veces la ensefianza de 
ciertas t~enicas, entonces cuando tendremos 
que valernos en el uso de signos, colores u 
otros medios para algunas interpretaciones. 

- Las reuniones peri6dicas son de gran hn­
portancia y si algunas de ellas comienza a 
faltar, es necesario citarla o visitarla des­
pu6s de un tiempo prudencial. 
,
 

- Ofrecer un certifcado despu~s de cumplir 
cow la asistencia a un cursillo ha causado in­
convenientes en algunos lugares, ya que pue­

den utllizarlo para demostrar que estfin au­
torizadas a realzar cualquir tratamiento 
y tambi6n pueden ejercer libremente. 

Conlw 6n: 

La partera juega un rol importante ckmo su­
pervisora y como tal, necesita conocer y hacer 
conocer las funciones del personal a su capgo; sa­
ber c6mo estimularlo a su mejoramiento continuo 
a trav6s de la ensefianza guiada, y por iobre to­
do poseer la debida experiencia y conocimiento 
del trabajo que hia de supervisar, en todos sus 
aspectoo. - :, 
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:Plan do Estudlos de, Ia Carrera de Obstetricia 

,y'Puericultura de Chile 

TIANSCRIPUION Bioestadlstica ........... .... 30 Horas 
Higiene Ambiental .. 30 - " 

Decreto N 1186 Des. Soc. Contemporinea .. . 30 r1 

Santiago 18 de Marzo de 1971 Antropologia Socio-Cultural . 30 " 

Facultad de Medicina. Aprueba planes de Es­
tudios de las Carreras de Obstetricia y Puericul- 11 SEMESTRE 
tura y Tecnologia Mdica. . . 30..Eknbriologia S Horas 

Con esta fecha !a Rectoria de la Universi- Anatomfa ............ . 45 

dad ha expedido el siguiente decreto: Crecimiento y Desarrollo ........ 30 
Vistos" Lo dispuesto en el Articulo 13, Le- Histologia . ......... . 30 

tra F del Estatuto Orginico de la Ensefianza Su- Microbiologia ............. ... 66
 

perior y lo acordado por el H. Consejo Superior Psicologia Evolutiva ........ 3 1
30 


Principio y M6todo de Ensefianza 30de 	la Universidad en sesi6n celebrada en 27 de 
. . . 30 " Filosofla de las Ciencias 

enero del presente afio. 
Demograffa y Salud ........... 30'" 

DEONETO 
I SEMESTRE 

1. Apru~bese el siguiente plan de Fatudios 
para I& Carrera de Obstetricia y PuericultUm. Met. de Invest. Czentifica ..... 30 Horas 

30'
Fiuiopatologia .......... 


Tsiologla.. ............... 00
I 	 Obstetricia .. . .. . 45 " 

Anatomia. .......... .45 Hors Enfermeria ea ..... 30-


Blologia 0 Ent Puericultaura Fisiol6gica. 30
 
. 0 " Puericultura FWlol6gica ........ 45 "
 

Quimica. y Bloquimi 
"
Poicologia ............. . ... 0 " Pwlcologla Soclal. .. . . . . . 0 




Pundamentos Efermeia. .,.e.. 	 ae0Hn" 	 V 
Farmacologia ......... 30 	 Obsttcia Pt s . 40 Horan
 
Nutrtc.u .. .. -45.. 	 Ekf. Obst Patolca. .' . .•. 30 

Educacd6n Sanitaria ........ 30. " 	 Eif. Trnmui=bia ........ 30 "
 
Salud P taica ......... 40
 

TV 8MEMO=g .Planilcacl6a F iiw ....... 30
 
Epidemiolog&a . . . . ... 30
 

Met de Inve. Qentifkas ...... 45 Horm
 
FlWopatologis ..... ... .. ;,.30 "
 
Obetrticia Fisiol6gIkg. 45 SUVEBTUZ
...... 	 Vi 
Enfermeria Ob mttrca ...... 30 "
 
Puericelturs PatoiVca y Prem Obstatricla Patol6gica y Ginec..' 45 Horn.
 
Ef. Pueritra Flsol6gica . . .. 30 " Enf. Otmthtrlca . . . . 30
 
Socoolog ............ 30 " Princ. Adm. y Adm. SWaitarl. 60
 
Enf. Mkhco Quisrgica ......... 60 oMt, Psiommu ca y Legal 30
 
Elica Pr vtional 20
........ 

F'rmacolom .......... 30
 
Sezoogis ............ 30 " VI y vm sEMOiz
 

NOTA: 	So ba dejl& 0 bin. m el I 8eme pua actvkhdn Y CUwo SWAM do 
a hhbm Gem.U9. an 4 Mi y Is O " IV y v/vz y Vx 8emmzw. 

Prhcticas do la carrera do Obstericia y 

Puericultura 

Iu s zM= vi 813=2= 
Orientaclm a l& m r'.. 4 Geminecolog ............... 2 smanuu 

6a................1 3 S Puerperio y Puericultum .... • . 
. . Sald . N is . . .| ..Salud Pblca............. 	 6"
 

m gO Pladffi FamUA............8b.4
 
.E:,,.. ,ido de f ili ....... 80 bon.
Contacto cm el pac.4nte y am­

blente 	hoepitalario . 4,aemanas •.Vul smn 	 ... ," ; 

TV SMTE 	 Premal complcado ......... 4uma 
Clna Matemkad ...... . 4:. 

R.N. nledbato ........... .. 4 to 	 R. N. Patol6gico y Prematuros. 8
 

Medicina 2 Pepas grivido puerpera.. 6 
............. tudio de Familia .0 1m,-

Primamo Auxilice. 
,... ,t.

2.......2,- * 

v~v 	 srncff 
Parton .. . . . ....... 6
 

Consultorlo emerpencla ..... ... 8 semanas AdminisradcI .. . ........ 8
 
Parton .... ............ 10 " Prictica Rural ............. 8
 

http:FamUA............8b
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Experiencia "do Planificaci6n Familiar
 

Objetivo. do l Prdcti a: Seguimiento o Control: 

Conocer y aplicar las thcnicas educativas y -- Tacto ginecol6gico y visualizaci6n del cuello. 
el material didictico mfis recomendable para dar 
educaci6n, de acuerdo a los Y - msca c Pesqwua de sintomas de patologa fre­
nes de desarrollo del educando. cuente para referir al m6dico. 

Desarrollar habihidades para orientar, pres- - Tratamiento de la patologia menor (dolor, 
cribir y controlar los m6todos anticonceptivos. hemorragias). 

Desarrollar habilidad para detertar patolo- Toma de muestras de: citologia cervical, 
gla y efeltos colaterales de los m6todos anticon- papanicolao (diagn6stico precoz del c!ncer 
ceptivos. c6rvico uterino y su seguimiento). 

Conocer y aplicar las dferencias tnicas - Flujos vaginales u otros. 
usadas en Planificaci6n Familiar. 

Comprender la importancia de estas tiU- Datos Generales de la Experiencia:
Salud Integralparte del Programa de cas como 


de la Mujer. Coapo Clinico: Consultono Materno-Infantil.
 

Valorair la importancia del rol de la Matrona Duraci6n: 4 semanas - 80 horas. 
y la responsabilidad que le compete en la proble- Distn uci6n alumbos: 3 por consultorio. 
mitica planiftcaci6n de la familia. 

Supervist6n:A ottvidades : 

Administrativas: Orientaci6n, control y man- A cargo de Ia Matrona del ,Cnsultorio y 
tenci6n de material y equipo. Manejo de persoo- Matrona Docente de la Carrera. 
nal, manejo de fichero, estadistica, confecci6n 
de documentos. Evaluaci6n del Ektudiante: 

Educativas - Individual: Consultorio, Mater- 2 .. ­

nidad. - Examen te6rico prictico ponderado en 25% 
f-1I . , 1 

Grupos: En grupos organizados del consul- - Testde conocimientos. .0. 20% 
torio y de la comunidad. 

- Pauta valorativa ... . . .. . 40 
Tenicas: Motivo de Ia consulta, Anamesis 

(para determinar m6todo apropiado). 7f 7 sentaci6n .......... ,.. 15% 

Informacl6n, Seleccl6n del m6todo, Prescrip­
ci6n del m6todo. Evaluaci6n de la, experlencia:, 

- Inserci6n de dispoeitivos. - Individual escrita. 

- Toma de medida Rance. - En grupos oral. 
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Pro-gra na do Sexo1691a y Planificaci6n Familiar
 

I - Agp&Wm o Owmplejo Dleeplnario: Seolog& 3. El alumno conocer(L ic: distintos m6to­
y Plwaawd6 Famliar. dos anticonceptivos. 

Curso o Nivel Curricular en que se imparte:
 
HI Afio. b., De habiades y destreza:
 

Duraci6n: 50 Homs. 1. El alumno seri capaz de seleccionar los
 
Semestre: Prumer Semestre. contenidos en T. Sexual de acuerdo a los
 
No. de Semanas: 18 intereses y condiciones de desarrollo del
 
N9 de Alumnos: 42 educando y manejo de t~enicas educati-

Dpto, Responsuble: Materno-Infantil. vas y del material ddictico mfs reco-

Profesor Encargado" Dr. Jorge Robinovich T. mendable.
 
Nivel Acad~mico del Pro: Profesor Auxiliar.
 

2. 	 El alumno ser capaz de desarroilar ha-
H - bilidades para enfrentar en forma res­

- Proe: ponsable, tcnica y humana, el proble-

Lograr que el alumno conozca la temitica 	 ma de la procreaci6n consciente. 
sexual y desarrolle una actitud de flexibilidad so­
cio-cultural y una conciencia critica frente a los 3. El alumno seri capaz de orientar, pres­
problemas sexuales y de planificaci6n familiar cribir, controlar y detectar la patologia 
de la comunidad. y efectos colaterales de los m6todos an­

ticonceptivos. 

M 	. Objetivols Epeefloos: 

a. Oognositsvo: o. 	 De hdbitos y actitudea: 

1. 	 El alumna conocerl la sexualidad hu- 1,.1, Valorar la importancia del proceso edu­
, 	 mana. cativo, dirigido al comportamiento se­

xual de la comunidad. 
2. 	 El alumno conoceri la dinfiica do los 

Programas do Educaci6n Sexual y Pla- 2. Valorar la importancia del rol de la ma. 

nificaci6n Familiar, aplicables a los dis- . trona en la problemitica sexual y de 
tintos niveles de la comunidad. planificaci6n familiar de la comunidad, 

IV 	 - 3ATEBIA: Plaaillcaci6n Familiar 

Ckootenlos 	 6toIdo Hors& Obj.tvos Espedfios 
I. 	 Paternidad responsable. Clase 2:00 Valorar lia Importancia de los aspec­tos cualitativos, sobre 'los aspectos 

cuantitativos de la poblaci6n. 

- Explosi6n demogrfica y sus Diapositivas 
problemas. Pelicula 

2. 	 Generalidades de los anticoncep- 'Clase 3 00 Ser cafaz e seleccionar los m6todos 
tivos. de base fislol6gica de los folcl6rico. 
- Definici6n. 
- Clasificaci6n. 

3. 	 Mtodos tradicionales. Clase 1:00 El alumno serb capaz de seleccionar, 
- Basados en la ovulaci6n. Fanelograma prescribir, controlar, deternnar ven­
- Vaginales mecinicos y qul. Modelos tajas y desventajas, evaluar y reali­

micos. 	 Folletos zar anklisis criticos de los m6todos 
anticonceptivos en todas las consul 
tantes. 
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Oontmif '364.4& Box"a ObjeUvo. 	 Especifco 
" o4. 	 D)U. Glue 4:00 t 


Clasificllul6n. Demostraci6n
 
- Coitraindlcaciones. Peliculas
 

- Inscrip,6n. Folletos
 
- Contrr&.
 

Patologla. 
5. 	Hormonologia en Ginet-alogfa. Clae 2:00 " o 

Antecedentes fisi&i, gicos pa­
ra m6todos sistemhticos.
 

6. M6todos sistemltlcos. El alumno ser. capaz de seleccionar, 
- Tipos prescribir, controlar, determinar ven-

Inscripci6n. tajas y desventajas, evaluar y reali­
-	 Efectos colaterales. zar anuilsis criticos de 1on m6todos 

anticonceptivos en todas les consul­
tantes. 

7. 	 Progiramas de regulaci6n de la Clase 2:00 SeAL capaz de aplicar a nivel local 
fertilidad. las normas generales dictadas por 
- Normas S.N S. los niveles superiores de las estruc­
- Seguimiento. turas de salud del pals. 

8. 	 Programa de deteccx6n precoz Clase 2:00 SerA capaz de participar en la pes­
ded 	 cfincer c6rvico uterino. quisa y seguimiento del diagn6stico 

precoz del cfncer c6rvico utermo. 

9. 	Prueba 2:00
 
- Evaluaci6n
 

V 	 MATEJIA: Sexologia y Edud6n Sexual: 

0oMlMos M.6todo oo_a , , ObjeUvos 	Fspedflos 

1. 	 Introducci6n Clue 2:00 El alumno valorari la importancia 
- Definiciones. - del sexo y la educaci6n sexual. 
- Necesidades 
- Antecedentes 

%2.	Determinantes sexuales Inter. Clue 2W' Conocer las determinantes sexuales 
sexos. en la especie humana. 
- Sexo fisiol6gico. 
- Sexo psicol6gico. 
- Alteraciones. 

3. 	 Desarrollo psicosexual La, 2;00 Conocer& los aspectos normales del 
- Desarrollo fisico Individuo en sus distintas etapas. 
- Sexual, sentimental y social. 
- Perodos del desarrollo. 

4. 	 Sentimiento Clase 2:00 Conocer los aspectos fisiol6gicos del 
- Conceptos. la relaci6n sexual. 
- Clasificaci6n de afecto.seul 

5. 	Respuesta sexual humana. Claw 2:00 Conocerk los aspectos fislol1gicos del 
Ciclos sexuales en mujer y s 2 acto sexual. 
hombres. 

-	 Fases. 

6. 	 Respuesta sexual por 6rgano. _ Clase 2:00 " " 
-	 Fisiotogla de la respuesta se­

xual humana.
 

7. Sexo y sociedad Olase 2:00 ConocerA 	 aspectos calificados de las 
- Revoluci6n sexual influencias reciprocas del sexo y la 
- Religi6n y sexo sociedad. 
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00tead" 	 M6todo Hors ObJevos Faiednfemg 

- Moral y sexo
 
- 'Ley y sexo.
 
- Conductas.
 

8. Programas de educaci6n sexual Clase 2:00 Ser&capaz de aplicar y evaluar UU- Programaci6n programa de educaci6n sexual en la 
- Pasos previos comuradad. 
- Estrategia 
- Formas de entrega. 
Prueba 2:00 

9. Contenido educaci6n sexual has- Clase 2:00 Serh capaz de seleccionar y evaluarta los diez afioe Pellcula los contemdos de educaci6n sexual 
- M6todo docente frente al nifio Diapositiva a diferentes edades. 
- Requisitos Folletos
 
- Materias a tratar.
 

10. 	 Contenidos educaci6n sexual Clase 2:00 ,
Adolescentes. Pelicula 
- M6todos docentes y mate- Diapositivas 

rias 	en el adolescente 
11. 	 Contenidos educacfn sexual Clase 2:00 " \ " 

premaritales.
 
- m6todo docente. Peliculas 

- Seleif6n Folletos 

­

- Materias.
 
13. 	 Patologia Clase 1:00 Conocer, seleccionar y referir las di­

- Frigidez ferentes patologlas mAs frecuentes. 
- Impotencia 

14. 	 La maihrona y la sexualidad Clase 1:00 Valorar la importancia del rol de la 
matrona en Ia sexualidad humana. 

Prueba Clase 2:00 

V. 	 - Nfmero da hora do cla ..... ... 50
 
Ntimero de horw prdcticas....... 2
 
Nlqmero de horasde aeminanio . . . 10
 

VL - Docentes Particdpanti.
 

Doctor Jorge Robinovioh T. Profesor Auxiliar 
 cuatro horns Dpto. Materno Infantil.
 
Sefiora Sabina Gumh[n N. Dedicaci6n exclusiva cuatro horas Dpto. Materno Infantil.
 
Sefiorita Alicia RomAn V. Dedicacl6n exclusiva cuatro horas Dpto. Materno Infantil.
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VIII - Ev"alan 

De los alumno: 
- Pruebu escritas. 
- Demostraclooe 
- SemlnL-ios. 
Al Curso
 

Pauta. 

I.- Calendavio de Acit.adu. 
So enva con Calesdax4o geraL. 



Confeadnim 

SAdiestramiento de Matronas en Planificaci6n 
Familiar 

Oriee Zeotqch Madrid 
(Clle) 

La creciente aspiraci6n de la pareja humans 

de ejercer su derecho ineludible de determmar 
el nimero de hijos que quieren y con el espa-
ciamiento deseado, ha exigido que numerosos pai-
ses integren la PanifwacinFamilzar a sus Pro-
gramas de Salud como un medio de disminuir 
los riesgos de enfermar y morir de las madres que 
recurren al aborto criminal, o de los niios des-
nutridos o abandonados, por constituirse en hi-
jos indeseados. 

l.a integraci6n de la Plansfwacuin Famtliar 
a los Programas de Salud ha determinado a su 
vez la necesidad de recursos materiales y huma-
nos y la capacitaci6n y adiestramiento de estos 
iltimos en la tecnologia de la antaconcepci6n y 
tratamiento de la infertilidad. 

La efectividad de los Programas, depende 
en gran medida del grado de preparaci6n del per-
sonal que en 61 actfia. Es por lo tanto, impres-
cindible establecer mecanismos de adiestramien-
to en Planifwam6n Familiarpara todo el equipo 
de Salud. 

Hablamos de todo el equipo de salud y no del 
personal que directamente otorga la atenci6n; 
porque es estrictamente indispensable que todos 
los integrantes del equipo, manejen conceptos de 

Plansficac" Familiarpara poder realizar acti­
vidades coordinadas en pro de la salud familiar 
con resultados altamente positivos. 

Evidentemente que los niveles educativos 
irfn en relaci6n directa a las necesidades y mo­
tivaciones de los grupos a educar. Estos deben 
ser de inforinaci6n, capacitaci6n o adiestramien­
to, segfin sean las condiciones y actividades que 
ejecuten los diferentes integrantes del equipo de 
salud. 

Otro aspecto importante que no debe des­
cuidarse, es la wformaci6n y difusi6n a la co­

munidad, para que esta tenga un conocimiento 
claro de los medios de que dispone para ejercer 
la PaternidadResponsable. 

En Chile en el afio 1965, se inici6 a la tarea de 
adiestrar profesionales m~dicos y de colaboraci6n 
m6dica. Esta misi6n ha sido cumplida con gran 

eficiencia por la Asociaci6n Chilena de Protec­
ci6n de la Famiha con la colaboraci6n de las 
Universidades de Chile y Cat6lica de Chile. 

La actividad docente del Departamento de 
Adiestramiento y Capacitaci6n de APROFA, con 
el transcurso de los afios (pricticamente ha acu­

mulado experiencias las cuales han servido para 
perfeccionar el sistema de Adiestramiento que 
aplica. Mtodo que trataremos de relatarlo sus 
cintamente en esta exposici6n. 

Determinaci6n de un Programa de Adiestrarmiento
 
en la Planificaci6n Familiar
 

En Is planiflcaci6n de un programa de adies-
tramiento se debe tener presente: Los principios 
bfsicos de la Programaci6n Educativa, Elemen-
tos de Andragogla y que la ensefianza en Plani-
ficaci6n Familiar debe ser permanente, renova-
dora y dinimica con efecto multiplicador. 

Principios bfsicos de Programaci6n Fduca-
tiva: 

La primera etapa y la mfis importante a 
nuestro juicio en la programaci6n educativa es el 

diagn&Uco de la situaci6n real. Vale decir, la 
determinaci6n del por qu6 y para qu6 vamos, a 
educar. 

Es muy frecuente que esta etapa se cum­
ple en visitas diagn6sticas a las Areas de salud 
que nos interesan, las cuales ejecutan en con­

junto los departamentos de Adiestramiento, Ac­
tividades M&icas y Educaci6n, Difusi6n. En 
otras palabras en trabajo de equipo se determi­
nan en el terreno local, de acuerdo a su realidad, 
las necesidades educativas. 
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Determlnaci6n y Formulaci6n de Objetivos: 
Ektablecidas ya las necesidades educativas y ca-
racteristicas generales del medio, el tipo de alum-
nos y sus motvaciones, etc. se procede a deter-
minar el prop6sito y objetivos del curso. Hay que 
tener presente que estos se formulan solo des-
pubs de realizado el diagn6stico y en ningfin ca­
so, antes de tener claro el por qu6 y para qu6 
del curso. 

nos peri-La formulaci6n de los objetivoo, 
tiriL precisar, lo que esperanws lograr de los 

alumnos; resolver el problema que nos interesa 

y entructurar los contemndos educativos. 

Nosotros hemos mrientado los objetivos ha­
cia Is informaci6n, cambio de actitudes, desarro-
1lo de habilidades y al cambio de conductas en 
las ireas que inciden en la atenci6n en Planifica-
ci6n Familar. 

Hemos expresado objetivos especificos par-

cads unidad claramente formulados de f6.cil me-
dici6n, teniendo presente que 6stos deben ser 
planteados en funci6n del alumno y no del pro-
fesor. 

Organiacimo deZ Cturso: 

Pefinidos ya los objetivos, se procede a la 
organizaci6n del cumplimiento de ellos. Se esta-
blece los contenidos educativos que se entrega-
win, m6todos y t6cnicas a utihzar, el tiempo que 
se dedicarfi, presupuesto, recursos necesarios, 
responsabilidades del equipo, pautas evaluativas, 
etc., etc. 

Siguiendo con la experien.lia para ea cumpli-
miento de nuestros objetivos, hemos estructurs-
do un m6dulo pedag6gico que contiene un total 
de 74 horas, docentes, distribuidas en cuatro uni-
dades. 

Primera Unidad: 
t Elementos de estadistica, demograffa, pro-

gramaci6n y administraci6n en Salud. 

Estos contenidos se entregan en forma te6-
rica y en laboratorios pri.cticos de Programa-
ci6n de las Acciones de Atenci6n de la mujer yReci~n nacido.Lsreuaoquheootei, 

Segunda Unidad: 

Fundamentos de la Planificaci6n Famiiar, 
Paternidad Responsable, Elementos de Reproduc-

Informe del Cirupo de Estudo Latinommereano 

ci6n Humana, Fundamentos fmiol6gicos del con­
trol de li Fertilidad. Procedimientos Anticoncep­
tiros, Pesquisa Precoz del CAncer C6rvico Uterino. 

La enseflanza te~nea, se refuerza con expe­
rioncias pricticas, con el fm de adquirir habili­
dad y destreza. 

E2 Laboratora se ha estructurado con se­
siones en modelos p6lvicos, en 'las cuales, los m6­

dicos alumnos participan como monitores de las 

alumnas matronas. Una vez que 6stas han logra­

do destreza, pasan a los consultorios pars en­

tregar atenci6n directa de pacientes eon super­
visi6n docente. 

en asluinos m cicos realizan su prActcas 
en diferentes campos clinicos, orientadas tas 
at perfeccionamiento de las tecnologias. 

Tercera Unidad: 

Contenidos de Educaci6n Sexual, Psicologia 
del adulto, Andragogia, Programacifn E1ducati­
va, Relaciones Humanas, Trabajo en Equipo, T6c­
nicas Educativas, T6cnicas de Evaluaci6n en 
Educaci6n. 

Al igual que las unidades anteriores, los 

contenidos te6ricos se refuerzan con experiencia 
prictica con un laboratorio de programaci6n edu­
cativa. 

CuartaUrddad: 

Esta Unidad se desarrolla en el lugar de tra­

bajo de los alumnos, con supervisi6n, asesorla 
permanente del eqtupo docente del Departamen­
to de Adistramiento, mcluyendo apoyo -,dcente 
cuando las circunstancias lo requieren. 

En reabdad esta unidad es un Laboratorio 
donde el alumno se constituye un factor multa­
plicador, transmitiendo a otros componentes del 
equipo los conocmientos adquiridos. Pars estos 
aspectos, 61 debe plamficar, ejecutar y evaluar 
un curso a nivel local. Cabe sefialar que el cum­
plimiento de esta unidad es un requisito para 
aprobar el curso. 

Los resuitsdos que hemos obtenido, son al­
na­

tamente satisfactorios. Durante el afio 1974, se 

adiestraron en los cursos principales 75 Matro­
nas y 11 M~iicos. Estos a su vez cumpliendo la 
cuarta unidad, capactaron en los mveles locales 
aproximadamente: 
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M6dicos ....... .' . ° 14 En nuestro mi6dulo pedag6gico, se ha es. 
Maftronas . .241 tructurado un sistema de evaluaciOn quo es el 
Enfermeras ....... . 98 siguiente: 
Asistentes Sociales ........ 72 
Nutricionistas ........... 22 Evaluain Previa o Diagn6stica Initial: 
Teen6logos M6dicos ... .... 7 
Sducadora de Pfrvtdos . . . '... "1 5 Al inicio del curso, se ejecuta un test diag-
Auxiliares de Enfermeria ..... 303 n6stlco que permite conocer el nivel del grupo 
Empleados Admntva. y Otre . . 30 y medir al final de etoes el rendimiento y progre­

so obtenidos.792........
Total transadiestrados 

Esta modalidad nos ha permitido, bajos Bvuacn nmediata o a Corto Plo 

tos de adiestramiento, excelente aprovechamien- Se evala cada clase en cuanto a contenido, 
to de recursos locales, los alumnos distraen un metodologia y calidad de la entrega del conte­
minimo de tipo de sus actividades funcionarias nido y utilidad prictica de 6sta para el alumno. 
y rendimientos 6ptimos. 

Evaluacidn de Caae3: 

Ejecuwi6n del ProgramaEducativo: Lvaluaci6n de laboratorios y experiencias 
en clinicas con uistrumentos minuciosamente ela-

Los resultados de esta etapa dependen de borado en los cuales se consigue evaluaci6n del una buena conducci6n y coordmaci6n de &sta;de 	 aluno por el docente que lo supervisa y una 
autoevaluaci6n del nliumno. un efectivo trabajo de equipo y de las buenas re-

de unade sus componentes;laciones humanas 

motivaci6n permanente de los alumnos; del res- Tet de Conoimiento:
 
peto constante a la persona humana; de la ade­
cuada selecci6n de los docentes (los cuales deben Se realiza al finalizar laTercera Unidad.
 
participar en fa etapa diagn6stica y de planifi­
caci6n en lo posible), de una buena selecci6n y EvaJZuacidn General del Ourso:
 
utilizaci6n del material didictico t&nicas educa­
tivas que se utilizan, etc. Cada uno de los fac- En test de opiniones de los alumnos y, una
 
tores han sido por nosotros considerados con re- discusi6n de grupo entre dstoe y responsables
 
ligiosidad absoluta. del curso. 1 1
 

(Por 108 re.itados obtenidos, estamos con. Evaluaci6n del Curso, por el equipo del D­
vencidos que los factores anteriormente expues- partmento de Adistramiento. 
tos son determnnantes del 6xito de la ejecuci6n 
de un programa. Bvaluavi Mediata o a Largo Plazo: 

Conscientes de la eficacia de un curso, se 
Evaluacid del ProgramaEduatsvo: mide a aiargo plawo ya que el cambio de actitud 

y conducta toma tiempo, hemos considerado un 
El primer paso de esta etapa se estructur6 sistema de evaluaci6n a largo plazo el cual nos 

en I& Planificaci6n del Programa. Por razones de di muy buenos resultados. 
ordenaci6n de la exposici6n la hemos puesto en En nuestro disefio de evaluaci6n, 6sta se ve­
el cuarto lugar, es necesario recordar que 6sta se rifca mediante visitas de supervisi6n en los hi­
realiza simultfneamente con las etapas anterio- veles locales, en los cuales e observa: Integra­
res, y con posterioridad a ellas. ei6n y Coordinaci6n del Eqwpo de Salud, Rendi. 

Debemos tener presente que los efectos de mientos del Programa, Actituces y Conducta de 
14 educci6un, se observan a largo plazo por lo los adiestrados con posterioridad al curso. Se 
tbnto no se puede pretender que istoo swjan in- realiza ademin en estas visitas, un test de opinio­
mediatamente terminado el curso. Por esta ray6n nes a los transadiestrados y se recose la opini6n 
la evaluaci6n debe realiarse en forma inmeiata de Ios Monitores de Paternidad Responsable. Otra 
o mediata. 	 pauts de evaluAci6n de este tipo, son las opini­
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nes de los alumnn. en su informe, do, Is Cuarta 
Unidad del Curso., . 

Covmtario Firm 

En Ia medida que se observen los pasos que 
hemos descrito, Is tarea ser&mucho mfis simple 

y enormemente gratifica--a. Finamente todo 
pofWsional en Salud debe tener claro que su cons-

t.ante perfeccionamiento, debe ser Ia estrella que 

gule su quehacer y que cada uno de nosotros 
tiene Ia obligaci6n de velar por I. capacitaci6n 
permanente del personal a nuestro cargo. S61o 

dei Grupo do Estudlo Latin=mericano 

de esta manera estaremos en condiciones de otor­
gar una atenci6n 6ptima de calidad y con gran 
sentido humano a Is madre y al nifio en pro de 
su salud y bienestar. 

"El destino deo IPmp ea deuaol de~pdo de 
MM hesib o d In i on dearro o de do 

s h y do I 
sa do estehobre ye sal 
I do h 

"La responmbilklad del Equlpo do Salud oomlen­
zs eon su e~atante perfecclonanlento on Is donds 
y tecwologts m6dics". 

La Planificaci6n Familiar como complemento
 

,de la formaci6n continuada de las obstetrices
 

Obst.- iedad H. de Echeverria 

CURSOS REALIZADOS EN EL ECUADOR 

El fen6meno que se observa en Am&rica La-
tina con respecto a la alta tasa de crecimiento 
de la poblaci6n que en los i6ltimos afios alcanza 
el 2.9% anual (Ia is alta do cualquier o 
gl6n del mundo) y en nuestro pals en particular 
(3.3% segfin el filtimo censo de 1974), el bajo 
Incremento del desarrollo econ6mico que incide 
directanente sobre el costo de la vida; los bajos 
ingresos y el desempleo, y; el convencimiento de 
que el estudio de ,la poblaci6n es el fundamento 

de todo enfoque socio-econ6mico, por una parte, 
y por I otra I necesidad imperiosa do ayuda r 
a nuestras mujeres para quo no acudan al aborto 
como medio de no traer al mundo los hijos no 
deseados, hizo meditar profundamente a las obs.­
tetrices ecuatorianas sobre la necesidad de pre­
pararse en este novisimo campo de Is salud; Is 
planificaci6n familiar a fm de contribuir prc-
ticamente al bienestar do Ia fainilia. 

En los paises latmoamericanos varlan mu-
cho las politicas de poblaci6n; mientras algunos 
palses del Caribe tienen programs pars controlar 
Ia natalidad, otros como Argentina y Brasil son 
decididamente poblacionistas. En mi pats, el Ecua-
dor, se considers como un derecho de Is pareja 
el d determinar el nfmero de hijos que doses y 
por consiguiente se dA el servicio como uno m/s 
que el Gobierno presta a au gobernados en su 

anhelo de proteger la salud del pueblo integral­

mente. 

Por los antecedentes expuestos, Ia Federa­

ci6n de Obstetrices del Ecuador y el Colegio de 
Obstetrices de Pichncha, y en consideraci6n de 
que nuestra aut6noma Universidad no contempla 
oe-en los programas de formici6n de las profesiona­
les este importante aspecto, organiz6 el P-iiner 
Curso do Adiestramiento en Planificac16n Fami­
liar que se realiz6 en Quito del 27 de agosto al 
5 de septiembre de 1973 gracias a la ayuda econ6­
mica de la Fundaci6n Pathfinder y con el auspi­
eio del Ministerio de Salud, OMS y otras institu­
clones afmes. 

E curso estuvo dirigido por obstetrices en­

treiiadas onendsn-1xtzoya61siirn31pf-1 exterior y a 1 asistieron 31 profe­
sionales do todo el pais oscogidas por los difo-

C quo conforman Is Fderaci6n Na­

cionaA cuya sede estk en Quito. 
Se previeron onferencias sobre: Demogra­

fia, Paternidad Responsable, la Iglesia Cat6lica 

y Is Planificaci6n Familiar, Reproducci6n y Sa­
lud, Programs Materno Infantil, Programas de 
Planificaci6n Familiar en zonas Urbanas y Ru­
rales, Patologia Gmecol6gica, CAreer C6rvico Ute­
rino, Anticoncepci6n: Mtodos, Educaci6n Sexual, 
TUicas Educativas: Seguimiento y Evaluaci6, 
Rol de la Obstetriz en Planificaci6n Familiar y 
los estudlos de Planificacl6n Familiar en el Cu­
rriculum de Is Escuela de Obstetricia. • I 



Conferena 10 

-,e realizaron pricticas, en diferentes Can-
tros en quo se hace la Planificaci6n Familiar, 
pero result6 muy escasa porque el tiempo de du-
raci6n del Curso no permzti6 11s. 

Los conferencistas fueron distinguidos m& 
dicos y obstetrices: y fue muy grato para todos 
comprobar c6mo nuestras profesionales respon-
dieron a cabalidad tanto en sus charlas como 
instructoras en la prhctica del uso 4e los dife-
rentes m6todos anticonceptivos. 

La importancia de la realzaci6n de este pri-
mer curso, que mfis bien podria denominbrsele 
un "Semninario" por su corta duraci6n, tambi6n 
est&en que fue el que motiv6 a nuestras autori-
dades de salud a que nos mvitaran, a trav~s del 
Departamento de Poblaci6n de ese entonces, a co-
laborar en la organizaci6n de dos nuevos cursos 
sobre Planificaci6n Familiar ue un mes de dura­
ci6n cada uno, Ilevados a cabo en la ciudad de 
Quito en noviembre de 1973 y en agosto de 1974, 
en los cuales se ha preparado a un buen nfimero 
de obstetrices graduadas que ejercen su profe-
si6n tanto en instituciones gubernamentales co-
mo particularmente en sus consultorios, facul­
tades que, por ley tiene la profesional en mi pals. 

Los cursos realizados, como todos, tuvieron 
su justificaci6n los objetivos, el plan de acci6n, 
el personal y facilidades, las metas, los locales 
y transporte, los recursos, 'l informe y la eva-
luaci6n y naturalmente, las becarias. En lo que 
tiene referencia al personal debemos indicar que 
la Directora de los tres cursos fue una obstetriz 
nombrada por la Federaci6n. La coordinadora y 
la secretaria, en el primero realizado solo por la 
clase, fueron tambi6n obstetrices. 

En los dos (iltunos realizados en colabora-
ci6n con las autoridades de Salud el Coordina­
dor fue el M6dico Jefe de la Secci6n de Adistra-
miento del Departamento de Poblaci6n y la se-
cretaria una profesional perteneciente al mismo 
Departamento. 

Las instructoras en todos los curos hart sidoI~se nstrctoas cusoshan idoentooe ls 
obstetrices especiaslizadas en Planificaci6n Fa­
miliar. 

En cuanto a la dinkmica de trabajo se esco-
gieron las cuatro horas de la mafiana para las 

Conferencias, Mesas Redondas y Discusiones de 
Grupo y las cuatro horan do la tarde s6 dedica-
roi a pricticas clnicas de consultorio, excep-

tuando la primera semana en la cual lais ocho ho­
ras se dedicaron a clases te6ricas y de orienta­
ci6n del programa. 

Las becarias fueron controladas en su asis­

tencia por Secretarla y quienes tuvieron una ina­
sistencia del 20% no recibieron el certificado 
de haber reaMizado el curso que se les concedl6 
al final del mismo en una ceremonia con pro­
grama especial. 

En 	lo que se relaciona con los recurson, us­

tedes sa'ien que hay que considerar tres clases: 
Los recursos humanos, los materiales y los fi­
nancieros. 

Para el 6xito de los cursos, contribuyeron, 
natiralmente los profesionales escogidos como 
conferencistas, instructoras, etc. Se dispuso de 
suficiente material audio-visual y de peliculas. 

En la parte fmanciera, punto dbil de nues­
tros paises, tuvmos la suerte de contar con la 
ayuda econ6mica de la Fundaci6n Pathfinder, 
que him posible la realizaci6n de los menciona­
dos c03os. 

El informe y la evaluac16n fueron realizadospor Ia Unidad de E-valuaci6n del Departamento 

de Poblaci6n considerando tres aspectos: La Pla­
nificaci6n, la Organizaci6n y la Ejecucl6n. Se uti­
liz6 la forma directa y cuestionarios para reali­
zar una evaluaci6n "inicial" y otra "final". 

En cuanto al contenido, es decir, a loo temas 
se consideraron los siguientes: 

a. 	Problema, Demografia, Definici6n, Estruc­
tura de la Poblaci6n, Tasas, Fertilidad, Fe­
cundidad, Poblaci6n del Mundo, de Am6rica 
Latina y el Ecuador, Poblaci6n, Desarrollo 
Econ6mico y Salud. 

Urbanizaci6n y Marginalidad. Caracterlsti­
cas Culturales y Costumbres de la Pobla­
ci6n a servirse. 
La 	Iglesia y la Planificaci6n Familiar. 
Rol de la Obstetriz en el equipo de salud ylos 	prograrvas de Plan ifcaci6n Familiar. 

b. 	 Salud: 

Nivel y Estructura de Salud.
 
Factores condicionantes del Nivel de Salud.
 

c. 	 Programa. Justificaci6n del Programa de 
Planificaci6n Familiar en el Ecuador.
 

:Ticas de Comunicaci6n Social.
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Nociones Generales del proceb de comu. 

nicaci6n. 

Caracterfsticas de los medlos de comunica-

ei6n. 
Efectos de comunicaci6n. 

d. TCnicas Educativas y de Informacin. 

Creaci6n de una Comunidad de Aprendizaje. 
Educact6n liberadora y conscientizadora en 
Planificaci6n Familiar. 
El proceso de adopel6n de nuevas ideas en 
Planificaci6n Familiar. 
El m6todo reflexivo en Planificaci6n Fami-
liar 

La comunicaci6n interpersonal en Planifica-

ci6n Familiar.
 
El di~logo y la entrevista. 

El cronograma: su organizaci6n y utilizaci6n 

en Planificaci6n Familiar. 

Organizaci6n de charlas, 

El rumor y distorsn del mensaje. 

Organizaci6n de Grupos de Trabajo. 

Oportunidad que tiene la. obstetriz para rea-

lizar charlas sobre Planificaci6n Familiar. 


e. Administraci6n de Programas: 

Atenci6n M&hica. 
Supervisi6n. 

Seguimiento. 

Evaluaci6n. 

Manejo de Registros y Formularlos. 


f. Temas M&licos: 

Anatomia y Fisiologia de la reproducci6n 

humana. 

Examen fisico, p6lvico y de los senos. 

Enfermedad inflamatora. p6lvica. 

Educaci6n Sexual. 

Historia de la Anticoncepci6n. 

M6todos anticonceptivos orales y losjyec-

tables. 

DIU 

M6todoe anticonceptivos quirirgios, lap-

rocopia, vasectomia. 

Problemas psicol6gicos asociados al uso de 

anticonceptivos. 

Problemas menstruales en relaci6n con la 

administraci6n de anticonceptivos. 

Elecci6n de ia anticoncepci6n. 

Patologia vulvo-cervical. 

Infertilidad.
 
Terap6utica Ginecol6glca. 

El aborto como problema social e individual. 


Informs del Oruo do Ftudio LatiamUnricano 

+ Detecci6n oportuna del cfneft, ginecol6gico. 
:1Programas hospitalarios. 

Citologla vaginal. 
Hubo Foros sobre: 

Demografia, Poblaci6n y Justificaci6n del 

Programa de Planificaci6n Familiar, en el 
Ecuador.
 
M6todos anticonceptivos. 
Tkcnicas de comunicaci6n y educaci6n. 

En cuanto a la planificaci6n familiar y eje­
cuci6n de los cursos debo manifestar que cada 
vez, como es l6gico, se ha ido mejorando en su 
ejecuci6n y m6todos como asi lo indican las eva­
luaciones de los tres cursos realzados. 

En lo que se refiere al contenido, es decir, 
en lo que se ensefi6 y ejercit6 a las alumnas, creo 
yo que se emplearon demasiadas horas en De­
mografla y en Tcnicas Educativas y de Infor­
maci6n, restando tiempo a temas m&iicos como 
"Educaci6n Sexual", "Terap6utica Gmecol6gica" 
y "Endocrinologla" sexual y femenina que, como 
tema especifico no se consider6. Desde luego que 
es mportante que todas tengamos un concepto
claro y universal del problema demogrffico como 

tambi6n es fitil el que sepamos c6mo organizar 
charlas y las diversas tnicas educativas para 
el servicio a la comunidad, pero dado que for­
manos parte del equipo de salud y hay otros 
profesionales que se ocupan de estos aspectos, 
me parece que en un curso de esta naturaleza 
se debe utilzr la mayor parte del tiempo en 

onferencias m6dicas y en pricticas. 
Como se han hecho en el Ecuador seria con­

veniente realizar este tipo de cursos en los paises 
en los cuales las obstetrices o las enfermeras 
obstetrices no reciben en su preparaci6n univer­
sitaria los conocimientos que les capaciten para 
dar esta importante ayuda a la familia y asi 
contribuir al desarrollo de nuestros pueblos. Se 
pueden considerar como fuentes fmancieras para 
su realizaci6n los recursos disponibles para este 
tipo do adiestramiento que conceden algunas ins­
tituciones internacionales como 1a Fundaci6n 
Pathfinder, o el Fondo de Naciones Unidas para 
actividades de poblaci6n, que fue creado en 1969 
con el fin de dar asistencia a los paises que bus­
can identificar y enfrentar problemas de po­
blaci6n. 

Hasta el pr6xlmo mes de junio el Fondo debe 
presentar un programa en la reuni6n del Consejo 
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de Administraci6n del PNUD (Programa de Na-
clones Unidas para el desarrollo) para el periodo 
1976-1979. Convendrla que se prepare un Progra-
ma amplio que incluya a los paises de Am6rica 
Latina que tengan interns en participar en Cursos 
de Planificac6n Familiar que es una de las prin­
cipales actividades del Fondo (el 37.3% de los re-
cursos estuvieron dcstinados hasta 1972 a este 
campo), 

Para esto se debe seiialar las fechas do inicia-
cisn de los cursos, su duraci6n y el clculo pre-
supuestario de cada uno de ell. Con todo estosf
proyectos se elaboraria el programa de Ia Confe-
deraci6n Internacional de Matronas para 1976-
1979 y podria obtenerse el financiamiento de di-

Cho Programa de Naciones Unidas para Activi-
dades de Poblaci6n. 

A m.s de los cursos de Planmficaci6n Fa-
miliar indicados, tambin se realiz6 en Quito en 
1972, un curso sobre Educac16n Sexual, que es de 
suma importancia debido a que nuestras socie-
dades han recibido tan poco conocmdento sobre 
este bfsico tema de fomento de la salud y de la 
felicidad de las parejas. Siempre se han tratado 
los temas de sexualidad como algo deshonesto o 
impuro lo que ha fomentado la ignorancia de las 
personas sobre la higiene intima con consecuen-

cias funestas para la salud. Fellzmente este tema 
"tabfi" est&hoy siendo tratado con ross natrali­
dad y, conociendo las obstetrices, su importan­
cia se han preocupado de prepararse ellas para 
dar un mejor servicio al sexo fe aenino. 

Ultimamente la Federac1ii Nacional reali­
z6 en Guayaquil, puerto principal del Ecuador, 
un curso de Gen~tica, con la participaci6n de un 
distinguido profesional mexicano, el doctor Gon­
zflez Ramos, que constituy6 un verdadero Wxto, 
tanto por los conocimientos que ahi se impartie­
ron como por ]a organizaci6n misma del curso,al que asistieron no solo obstetrices sino m&licos, 
psiclogos, bsilogos, m&licos veterinarios, e in­
genieros ag6ogos.
 

genieros agr6nonos. 

Lo que cabe resaltar al hacerles conocer lo 

que Ia m~xima organizaci6n clasista y sus cole­
gios realizan en el Ecuador, es la seriedad y ma­
ponsabilidad con que han tornado las obstetrices 
ecuatorianas la obligaci6n de preocuparse por su 
constante superaci6n y un innegable afLn de "es­
tar al dia" en todo lo que se refiere a su pro. 
fesi6n para cumplir con el deber de dar un ser­
vicio completo y de mejor calidad a quienes nos 
solicitan que es, en definitiva, la meta anhelada 
de todas las profesionales. 
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-'ducaci6n confinuada para enformeras y ,.,fermeras 

obstetrices en Rep6blica Domnicana 

Angea Mogarita Bdz V. 
Enfermera Obsthtnca 

Rep~fifcs Dominicana, segun datos con que 
cuenta I&Divisi6n de Enfermeria de Ia Secreta-
ria de Etado de Salud Publica y Astencia So-
ca) en 1974, cuenta con 0.8 Enfermeras y 5.0 
Auxiliares de Enfermerla por 10.000 habitantes. 
El total de personal de enfermera en el pals 
es r.ctualmente de 346 cnfermeras y 2.138 au-
xlliares de enfermoria. 

Las enferneras obstktrlcas son un total de 
21 de las cua 8 realizaron etudos de pos-
grado en Puerto Rico y Costa RIca y el resto en 
un curio realizado en el pals en 1971. 

Como ha podido notarse, en el trabajo pre-
sentado sobre "Problema Materno Infantil en 
Repblica Dominicana" el alto porcentaje de po-
blacl6n menores de 15 afios, el n(nero de mu-
jams en edad frtll, las elevadas tasas de morbi­
mortalidad Materno Infantil, el rcducido nfmero 
de recursos profosionales y Ia caracteristica de 
la poblac16n (60.9% vve en poblacioncs fe 2.000 
habitantes y rnenos) hacen imposible la dota-
ci6n de personal profesional especializado a to-
dos los niveles de atenci6n prncipalmente a ni.-
vel perif6rico). 

Ante cta situaci6n, wo han descontinuado 
los cursos de post-graduado, de obstetricia pars 
enfermeras y los programas de las escuelas hane 
aido revisados de tal manera que la estudiante 
de enfermeria egresa capacitada joar realizar 
controles a embarazadas, asistir un parto nor-
mal, hacer reconocimiento a la madre en el puer­
perio, orientar a la madre sobre planificaci6a 
familiar y aplicar cualquier mntodo anticoncep-
tivo y real zar controles de salud al nifo. Asi co- 
mo adlestrar y supervisar parteras empirican. 

Las enfermeras con Post-graduado en Obs­
tetricia (un total de 21) funcionan de agentes 
multiplcadores, en los programs. de obstetricia 
de las escuelas de Enferneria y Centros de 
Adistramiento para Auxiliares de Enfermeria y 
en programs& de educac16n continuada en Ma­
terno Infantil, a enfermeras egresadas de los 
programas anteriores a ]a revisi6n actual. 

En estos programs. de educaci6n continua­
da se hace nfasis en el control de emmrazadas 

por personal de enformeria, atmc16n al paciente, 
planficaci6n familiar y control de salud del niflo. 

E lo referen a] personal auxilar d en­
fermeria, cste ngresa a los Centro. de Adiestra­

miento con un octavo grado escolar; el progra­
ma do adiestramlento es de seis meses de dura­
cl6n con un 41.6% del tiempo dedicado a Ma­
terno Infantil y Planificacift Familiar. 

Las clinicoe rurales, estructura de Salud 
ins poquefia, son un total de 147 actualmente y 

se est/n dotando de auxiliares egresadL'. de pro­
gramas especiales con 62.5% del total del tiempo 
(4 meses) dedicados a Materno Infantil y Plani­
ficaci6n Familiar. Estas clinicas funcionan con 
este tipo de auxliares de enfermeria y um ayu­

dante, bajo la supervisi6n directa de la enferme­
r del hospital base de irem. 

Fat. em Ia uituacl6n do formacl y educa­
ci6n continuada para enfermeras en Repiblica 
Dominican. 

En lo adelante se contempla contlnwnr la for­
miaci6n de enfermeras obsthtzcas a medida se 
extienden los Centres do formacl6n de personal 
do Eknfermeria. 



Pa icipaci6',de la partera empfrica en las acividades
 

materno infantil y de planificaci6n familiar en Costa Rica.
 

Hayde6 Gmez de Badilla 
Supervisora Enfermerla 

La aceptaci6n de la partera empirica como 
miembro vo'untario del equipo de Salud, ha sido 
objeto de grandes controversias entre los profe-
sionales de enfermeria * y mechina, no obstante 
se ha ilegado a comprobar con hechos, el rele-
vante papel de la partera empirica en la comu­
nidad, su valiosa contribuci6n en la soluci6n de 
problemas de salud en el Area rural, tanto que 
en la actuahdad su participaci6n es reconocida 
como indspensable, y se considera incompleto, 
el programa materno infantil que no contemple 
aEtividades de adiestramiento y supe-'isn de 
parteras empiricas. 

Qui~n es la partera e ir T 

Es un miembro do la comuidad que se ha 
dedicado a atender partos inspirada por un alto 
espiritu de servicio y ha adquirido su experien-
cia en partos, observando a parientes cercanos: 
madre, hermanas, suegra, y una gran mayoria 
de ellas se mniciaron atendi~ndose a si misma. 
Una vez que la partera ha sido entrenada en la 
Unidad Sanitaria de su locahdad, se le extiende 
un permiso para atender partos normales. 

La actividad de adiestramiento y supervi-
si6n de parteras empiricas, se incorpor6 al pro-
grama del Departamento Materno Infantil, me-
diante el Decreto Ejecutivo Ng 352 del 30 de abril 
de 1966, el cual en su Articulo 19 establece: 

"Solamente podrin atender partos, los m­
dicos, las obsttricas y las parteras empfri. 
cas debidamente autorizadas por el Minis-
terio de Salubridad PfibheA, de acuerdo con 
lo que dispone este Decreto". 

Campo de acc!6n de la partera empirica: 

La partera emprica realiza sueactiviclades 
en zonas rurales sumamente alejadas de los ­

tros Hospitalanos, con vias y medios de trans­
porte que unposibilitan el traslado de una madre 
en labor de parto, a una maternidad, zonas que 
se caracterizan ademfs por una elevada tasa de 
natalidad. En la mayoria de estos lugares la 
fmica persona a quien puede recurrir la familia 
en busca de auxilio para sus problemas de salud, 
es la paxtera empirica. 

Un enfoque de algunos hechos vitales do 
nuestro pals nos dan una idea m6.s clara de la 
participaci6n que tiene la partera empirica en el 
cuidado de la. madre y de los nifios. 

En el afio 1972, se registraron en Costa Rica 
57.438 nacinuentos, de los cuales 43.962 (76.5%) 

ocurrieron en instituciones hospitalarias, 13.468 
(23.5%) en el hogar, 536 (0.9%) en otros lu­
gares. 

A De estos movimientos el m6dico atend16 el 
27.7%, la obst~trica 34.2%, la enfermera 15.6%, 
la comadrona o partera empirica 17.4%, otra 

perna 5.1%. 
IA provincia de Guanacaste y Puntarenas, 

tuvieron el mayor porcentaje de partos en el ho­
gar 52.5% y 42.2% respectivamente. Las par­
teras empirncas atendieron el 41.1% de los naci. 

mientos ocurridos en Guanacaste y el 30.9% en 
Puntarenas. Estas dos provincias tienen ademis 
el mayor porcertie de poblaciones rurales con 
viviendas dispersas, raz6n por la cual se eligie­
ron para miciar el adiestramiento y supervtsi6v 
de parteras. 

Estas cifras tienen un gran significado no 
solo por la cantidad de partos atendidos por las 
parteras empiricas, sino por la facilidad de ac­
ceso, el contacto permanente de la partera em­
pirica, con cada uno de estos hogares, tiene va­
lor tambi6n por la necesidad que ha sentido la 
familia de recurrir a la partera empirica en un 
momento de tanta trascendencia, la libertad de
seleccionar a aquella que mfs confianza le !as­
pira. Por otra parte, siendo la partera empirius 

te mlembro de la localidad, conoce a fondo y 
• Enfermerla Obst/tric practica las costumbres de su comunidad, tiene 
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las mismas creencia del grupo, el mismo patr6n 
cultural. Todos esto son factores que perm!en 
que Ia partera empfrica, una vez entrenada, se 
convierte en un promotor de salud voluntarlo, 
que pueda lograr cambios mfis efectivos que otros 
funcionarios ajenos al lugar, de ahli que puede 
ser utilizada con 6xito en los programas de salud, 
particularmente en Materno lufantil y Planifi-
caci6n Familiar, bien sea con fines de divulga­
ci6n, como para pesquisa y seguimiento de cass 
que no pueden ser visitados por las enfermeras 
de Salud Nblica. 

O6mo colabora en as acividade8
de 	Plantficai~n Familiar? 

La partera empiri'A ha tntificado por of 
sola una serie de tar.-as a cumplir en el campo 
de planificacl6n failliar, siendo asi que es ella 
quien se ha fijado sus piopias responsabilidades. 

En sus relaciones con la comunidad, la par-
tera empirica informa acerca de los horarios 
de consulta de Planificaci6n Familiar, m6todos 
anticonceptivos disponibles en las Unidades Sa-
nitarias, efectfia referencias de los servicios de 
planificaci6n familiar. 

Las demandas planteadas por las parteras 
en los primeros cursos de adiestramiento, obli-
garoi a incluir temas sobre: Paternidad Respon-
sable, importancia de la Planificaci6n Familiar, 
M6todos Anticoncept!7os, Ventajas de la PLai. 
ficaci6n Familiar. 

En diciembre del afio 1972, se llev6 a cabo 

una evaluaci6n de los cursillos de adiestramiento 
a parteras empiricas. Entre las 39 preguntas 
formuladas en la encuesta utilizada para la eva-
lupd6n, seis se relacionaron con aspectos de Pla-
niflcaci6a Familiar a saber: 

I, 
1. 	 Qu6 entiende usted por Planificaci6u Faml. 

liar? 

Informs del Grupo de Estudio Latiommertcano 

2. 	Le preguntan a usted sobre c6mo evitar los 
embarazos? 

3. 	 Qui6nes le consultan: mujeres solteras, ca­
sadas, hombres solteros, casados? 

4. 	 Consultan a usted con frecuencia sobre m6­
todos anticoneeptivos? 

5. 	 Cuiles m~todos antceceptivos conoce us­
ted? 

6. 	 A d6nde refiere usted las personas que le 
'consultan sobre Planificaci6n Familiar? 

La 	respuesta a 	6stas preguntas confirnman 

que la ]prtera empirica tiene un claro concepto 
de lo qute es Planificaci6n Familiar y lo consi­
dera como un medio para la ayuda a madre y 
nifio. Tambiin evidencia que es consultada con 
mucha frecuencia, por mujeres casadas acerca 
de m6todos anticonceptivos, que esti bien infor­
mada sobre los diferentes m6todos antconcepti­
vos y de las instituciones donde se ofrecen los 
servicios de Planificaci6n Familiar. 

comlun ones: 

La experiencia de ocho afios de adiestra­
miento y supervisi6n de parteras empfricas, en 
Costa Rica, ha permitido aumentar la cobertu­
ra de atenci6n prenatal, lograr una pesquisa mis 
afortunada y seguimiento de las embarazadas. 
El parto intrahospitalario ha aumentado de ma­
hera significativa. 

Las pa.teras empiricas con ou gran cono­
cimiento de los problemas de salud y sociales 
de las familias, a quienes prestan sus servi­
cios, ban tornado la iniciativa para orientar y 
aconsejar sobre plarnficaci6n familiar, por lo que 
no ha sido necesario elaborar ninguna estrate­
g 4 para lograr mu participaci6n en actividades 
de planificac fn familiar. 



Contwgma 

EXperiencias en el adiestramiento a dinadronas empfricas,'
 
en el Estado portugu6s (sub-regi6n Venezuela).
 

iRmUMia: 

Venezuela, con una poblaci6n para el 19 de 
julio de 1973, 11.218.495. Venezuela tiene el 20% 
de la poblac16n rural, estando el resto de ista 
ubicada en las zonas intermedio y urbano, po-
see carreteras lo que facilita una ripida movi-
lizaci6n o desplazamiento de sus habitantes. 

Tenemos como muestra representativa el 
afio 1972 un irea de natalidad de 293.969 naci-
dos vivos, de 6stos fueron atendidos por medico 
266.612 con un porcentaje de 90.6%, atendidos 
por comadronas o por enfermeras 12.701 con un 
porcentaje de 43% y atendidos por otros (veci-
nos, comadres, abuelas, madre) 14.215 con un 
porcentaje de 4.8%. 

Todos los paises, independientemente de la 
etapa de desarrollo social y econ6mico en que 
se encuentren, estin interesados en satisfacer 
las necesidades de salud de todo su pueblo, de 
acuerdo a los recursos con que cuente. 

En el caso de mi pals, en los programas de 
Matemo-Infantil tenemos el adiestramiento a la 
comadrona empfrioa el que se desarrolla a tra-
v~s del programa de Atenci6n de Enfermerfa Ru­
ral, para cubrr asi el rea rural dispersa. La 
comadrona es una persona en quien la comuni-
dad tiene una preferenwca marcada y en conse-
cuencia goza de una gran aceptaci6n. A pesar 
de sus escasos conocimientos, los miembros del 
equipo de salud no hemos sido renuentes a acep-
tarla como elemanto cultural local e incluirla 
en programas encanunados a promover la sa-
lud y para regular su adiestramiento y prictica. 

Muchas veces a causa de su avanzada edad, 
es difidil lograr cambios que penetren profun­
damente en su vida emocional, modificando pa-
trones de conducta, tambin es probable quo su 
capacidad mental no d para aprender mtodos 
y procedimientos nuevos para el, pero con una 
ensefianza animada (mtodos audiovisuales) se 
han logrado resultados satisfactorios concrethn-
donos en lo siguiente: 

1. 	 Aistencia en partoa normaZ8, y eA cuiaaao 
del reci~n nacido. 

2. 	 Referencia de embarazadas a la dependencia 
de salud y mns cercana cuando reconozca 
en ellos posibles sefiales y sintomas de pe­
ligro. 

3. 	 Utilizac16n de tdcnicas de asepsia. (Razura­
je de regi6n pubiana. Enema evacuador, Ii­
gadura de cord6n umbilical, M6todo de Cre­
d6 (Nitrato de plata en los ojos). 

4. 	 Contribuir a disminuir a evitar el t6tanos 
neonat6rum. 

5. 	 Denuncia de los partos atendidos por ella, 
para planificaci6n de visita a la pu~rpera. 

6. 	 Captar embarazadas pam la clinica de hi­
giene pre-natal. 

7. 	 LIevar o referir al infantil a la clinica de 
puericultura. 

8. 	 Llevar o referir a la post-natal a la clinica 
correspondiente. 

9. 	Apa-tar coeocimlentos sobve educacl6n all­
mentaria a la madre y el nifio, enfatizando 
en la alimentaci6n o lactancla materna. 

El programa en referenca trata de ensefiar a 
la comadrona. 

1. 	 Lo normal antes, para que pueda reconocer 
la anormal. 

2. 	 Sus deberes y obligaciones. 

3. 	 Lo que no debe hacer en presencia de un 
parto anormal y su conducta a seguir en 
ete caso. 

4. 	 Asf como tambi~n aspectos relacionados con 
inmunizaciones y las edades en que el in­
fantil y pre-escolar debe recibirlas. 
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Esta c)madrtna esti en permanente con-
tacto con el puesto de salud de su localidad y 
es supervisada tanto por la enfermera profesio-
nal de esa Area, como por la auxiliar de enfer­
meria del dispensario rural. 

El programa de adiestramiento a la coma-
drona tiene una duraci6n de veinte horas, asig­
nando de 6stas diecis6is a adiest-amiento pric-
tico. 

e. 

f. 

Utensilios necesarios para la comadrona. 

Conducta en el 19 y 2? periodos del parto. 

- 1 perlodo no deb- aplicar maniobra de 

Cristeller, ni dar& a beber infusiones. 

29 perfodo no practicar tactos vaginales. 

El programa en referenicia consta de: g del cordon umbilical. 

a. Anatomia y Fisiologia 
ductor femenino. 

del sistema repro- Conducta en el tercer perfodo del parto (ex­
pulsi6n de Ia placenta). 

b. Diagn6stico y duraci6n del embarazo. 
c.dao hrgiiicnyaioalmetclo 

c. H/bitos hligl cos y alPmenticios. 

d.,,Sefales de peligro en la embarmda., 

Cuidados del rec6n nacido. 
delto 

Puerperio, cuidado de la mujer en 

rfodo. 

e -pt­



Programa Experimental para Adiestramiento
 
do Parteras 

Juati/faci&: 
rt, Ilas 

1. 	 El mayor porcentaje de parto se suceden 

en el domicilio y de 6stos el mayor por en-

taje son atendidos por p s 


"' 
2. 	 Escasez en la oferta expresada en atenci6n
 

m6dlca y en el recurso de cama. 


3. 	 El Ministerio de Salud es consciente de Ia
 
importancia de la partera empirica en la co-

munidad rural colombiana y que por ende 

es dificil de erradicar. 


La utilizaci6n de la partrs empirica es 

consecuente en las politicas y objetivos del Mi-

nisterio de Salud y Materno Infantil. 

Politica: 

Ampliaci6n de los niveles de cobertura de 
los servicios de salud correspondientes al 
sub-sector pfblico, en especial de las activi-

'dades comprendidas en el Programa Mater-
no Infantil y en aquellos destinados a gru. 
pos de poblaci6n marginada en las zonas ur-
banas y rurale. 

Se ha pretendido con esta polltica, Ilegar a 
cubrir en forma progresiva la totalidad de 
la poblaci6n y, de esta manera hacer reali-
dad el principio de salud como derecho. 

Los 	 objetivos: 

El Programa Materno Infantil tienen como 

objetivos principales: 

- Aumentar las coberturas de asistencia pre-
natal y de control de crecimientoo y desa-
rrollo c i el nifio menor de 5 afios. 

-	 Prevenir el aborto provocado. 

- Contribuir al diagn6sti-o precoz del c[ncer 
genital femenino mediante citologia vaginal. 

Promotoras 

Romeondac s del Plan DecemsZ de
 
Ara~ricas:I
 

1. 	 Reducr los riesgos de enfermar y morir a 
que est.n expuestos en la actualidad ma­
dres y nifios, y extender la cobertura de los 
Servicios de Salud Materno Infantil. 

2. 	 Realizar programas sectoriales y promover 
los intersectoriales a fin de: 

a. 	 Reducir Ia mortalidad en los menores de 
un afio en un 40%, con rangos de 30 a 
50 por ciento. 

b. 	Reducir la mortalidad de los nifios de 
uoacar fo nu 0,cnrne 
de 	50 a 70 por ciento. 

c. 	 Reducir la mortalidad materna en un 40% 
con rangos de 30 a 50 por ciento. 

En relac16n con la expansi6n de los servi­

cios, es recomendable foimiular metas de co­
bertura y concentraci6n minimas. 

3. 	 Alcanzar una cobertura de 50% de atenci6n 
prenatal, do 6 0 a 90% de atene16n adecuada 
del parto, y de 60% de atenc16n en el post­
pIrto. 

4. 	Alcanzar una cobertura de 90% de los nifios 

menores de un afio, de 50 a 70% de los de 
uno a cuatro afios, y de 50% de los cinco 
aos. 

5. 	 Adoptar sistemas de regionalizaci6n de ser­

vicios, en los que se contemple fundamen­

talmente el trabajo en equipo multidisci­
plinario, incluyendo parteras empiricas y 
la 	delegaci6n de funciones, con adiestra­miento y supervisi6n adecuados. 

6. 	Promover programas de extensi6n de servi­
cios de salud Materno Infantil y Bienestar 
Familiar cuando las circunstancias lo re­
quleran. 

7. 	 Promover la formaci6n del personal profesio­
nal y auxiliar correspondiente, baskndose en 
un sistema en que se asegure el adiestra­
miento continuo. 
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Adietramiento de parte. 	 empiric: 

El Ministerlo de Salud ha tenido dos gmn-
des cxperiencias sobre adiestramiento de parte-
ras empfricas en diferentes 6pocas. 

1. En la 6poca del 55 a1 65 fue la primera: 

a. 	 IA Escuela Nacional de Salud ?Nblica, 

inclula en la citedra de Gineco-obstetri-
cia el adiestramlento de las enfermeras 
para la atenci6n del parto a domiciho. 

b Las enfermeras egresadas de estos cur­
sos, tenan como labor principal en sus 
breas de trabajo (en esa 6poca Centros 

Piloto3 o Distritos Especiales de Salud) 
el adiestranuento, supervis6n y evalua-ci~n de las parteras enmpiricas urbanas 

y 	rurales. 

Los rerultados fueron excelentes. 

a. 	 Se obtuvo mayor demanda de los servicios 
Materno Infantil tanto en lo preventivo co-
mo en lo curativo. 

b. 	 Contribuci6n en baja de morbimortalidad Ma-
terno Infantil. 

c. 	 Mayor participaci6n de la comunidad on 
los organismos do Salud. 

Menor Incidencia eh la utihzaci6n ocit6xicos.d. 

La 	 segiada experiencia estA siendo reali-
zada en el Area rural, donde la partera promo-
tora realiza mis actividades en forma mejor or-
ganizada y recibe una bonificaci6n del Ministe-
rio de Salud. 

De esta (iltima experiencia de doe afos con-
secutivos se presentan varios aspectos: 
I - Awstifioaci : 

Es evidente a 	 Ianecesidad do ilegar a zonarural por: 

a. 	La baja cobertura de los Programas de Sa­
lud, aspecialmente en dicha zona donde ha-
bita cerca del 46% de la poblaci6n total dell~k.a. 

b. 	 La alta tasa de natalidad, la falta de est­
mulos y facilidades para ubicar en la zona 

Xnfozre del Grupo de Ftudlo latinoaameric, 

rural, personal profesional para la atenci6n 
de partos, gran porcentaje de 6stos, son 
atendidos por las parteras empiricas tanto 
en el Area rural come en el Area urbana. 

c. 	 Que es adecuada y factible la utilizaci6n 
apropiada 	de Ia partera con achestramiento, 

salud local.vinculada al organisma de 

d. 	 Su reconocido hderazgo natural que posee, le 
permite a la partera prestar servicios y edu­
caci6n a los habitantes de su comunidad. 

1. 	 onocer si las parteras, como lideres de 
1. 	 C ersia p e ra, coidrs deuna vereda pueden mejorar la calidad de las 

actividades que usualmente realizan y ade­
mis ejecutar otras actividades para protec­

ci6n, fomento y recuperaci6n de la salud de 
la 	comunidad. 

2. 	 Medir el aumento de la cobertura de la aten­
ci6n a la madre y el nifio en el organismo 
de salud, utilizando parteras como promo­
toTas de salud. 

3., Determinar Si se producen cambios en el 
nivel de salud de la comunidad despu6s de 
un tiempo de Iniciadas las actividades de 

este personal. 

HI 	- Objetivo8 del Curao: 
,I 

1. 	 Impartfr conocimientos te6rico-prictico, en 
" 	 las t6cnicas adecuadas para ]a atenci6n del 

parto normal, post-parto y reci~n nacido. 

2. 	 Capacitar a las pArteras para desempefiar 
funciones que protejan la salud y mejoren 
el nivel de vida de su comunidad. 

3. 	 Dar conocimientos a las parteras sobre m& 
todos para educar a la comunidad. 

IV - R abe: 

Ministerio de Salud Pdiblica. 

b. 	 Servicio Seccional de Salud del Tolima. 

c. 	 Movimento de Reconstrucci6n Rural., 



V - srckotev~t*. gmwulee do is vegdm OdM-sP"dwM *' 

donde s rikm @Iprocto: 7 X observain. 

parte n"
 
1.6tru 


N. o P. A .. 200-300 2 
a. Total 	 - 9179 50- 100 6 

10- 20 	 12 

b. 	 Urbana ,- 2.298
 

c~~riOsto do IsA.del P. 50 a 100 8
 

.Oquo2. Esrcus 	 1. quiern dar 7. 

Menordo la 353 hs.
 
de 1 a 4 afkos 1.2% Conejos que recomiendLa durante ei embarau:
 

De 5 a 14 afo. 2.717 - IAs visitas domicillariaa, para sobarlam 

-7.'De.15 y:mus 4.810 - E pUrgante y laS vitamins. 

SMF "": 2"074 Pam acar el viento, tomar qua do' na-

E 422 ranjo agrio. 

3. Causa Matr InantL -	 La bueia alimentact6n. 

4. 	 Causas Mortalidad Materna. - Quietud absoluta durante cuarenta dias, des­
pus de los cuales podri levantarm. 

Recuwa 	de Baud: - Evitar ejercicios impropios como caminar. 

11 - Fajare bien.a. Hospital 	 con camas 

b. 	 MWdloo General de tiempo comploto. - Past" de mejoral, cetallna o bencetuU for.­
tificado pars evitar Ia tnebm 

c. Tres Auxilares de MiEfermerfa. 
- E2 agua 	de las nueve yerbas. 

Etapas de Adiestrumnento: - CriteriAo. 

- Duracl6n del curo. 
Fmccests de parteras empblrc: - Contenilo del curio. 

Parm un total do 20 encuestadas los aspec- - Daluaciones del curio. 
too sobresallentes fueron: 

Sezo .......... 19 mujesv - ConClusiones dl curEo. 

E.C........... 12 caadas. Con el curio se ha creado una vinculaci6n
 

Edad .......... 12 mayor do 50 afoa do Ia parteras promotoras al Organmo de
 
Balud. 

mcolardsd .... 7 analfabeta 
9 39 do primaria. Se lograri una magnifica receptibilUdad por 
4 5,de primara, parte de loo funcionarios del hospital hacla la 

Marteras promotoras.
k~dad ea quo a. taici,6 como 

20a 30 Despierta espectativa en Ioe habit*.ntes deP.E. 	 .. ..... 7-
40 y su de salud que7 - m vereda sobre los programs 

2-15 a 20. 
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Adquiere conocimientos para prextar ervi.. 
cios minimon de salud en su comunidad. 

Recomendaciones: 

Con Is experiencia adquirida en la realiza­
ci6n de este curso y para pr6ximos adiestra­
mientos, liacemos las siguientes recomendaciones: 

1. 	 En el desarrollo del curso se presentaron 
problemas por falta de coordinaci6n de las 
entidades comprometidas, por lo cual se v6 
la necesidad de responsabilizar a una sola 
entidad del desarrollo de estos cargos. 

2. 	 Debido a la poca demanda de servicios en 
los campos utilizados para hacer las pric-
ticas del curso, 6stas no alcanzaron a cu-
brir su objetivo, por tanto es necesario re-
visar con mfis detenimiento la selecci6n de 
los campos de prictica. 

3. 	 Al hacer el anlisis de la evaluaci6n del 
curso se encontraron serias dificultades para 
realizarlo debido a la informnaci6n vaga e 
imprecisa del sistema empleado. Es cornve-

Informs del Grupo de Estudio Latinosmerlcao 

niente revisar y reestructurar la metodolo­
gia usada pan Ia evaluaci6n. 

4. 	 De acuerdo al efecto logrado con este grupo 
de parteras es aconsejable repetir este adles­
tramiento en otras comunidades del pals. 

Eva uaddn primeraflo 1973-1974. 

-	 Supervisi6n. 

-	 Actividades realizadas., 
-	 legislaci6n. 

- Politicas. 

- ER adiea vniento de planificaci6n familiar 
es una u. las varias estrategias para dar 
soluci6n a mediano plazo, a Ia actual situa­
ci6n de Salud. 

Al tiempo se ponen en mareha otras que 
inclusive incluyen otros sectores. La Elducaci6n, 
Desarrollo, Agricultura (aumento de egresos, pro­
fesionales de salud, revisi6n cursillo; estimulos 
para que los profesionales vayan al irea rural). 



ACTIVIDADES REALIZADAS POR LAS 

PROMOTORAS PARTERAS DE PRADO (TOLIMA) 1973-1974 

1973 	 1974
ACTIVIDADE 	 X Anual por Total de X Anual poi Total de 

Promotora Actividades Promotora Actividades 

-	 Personas envladas al Centro de Salud. 47 611 54 702 
- Visltas: Embarazadas-pu6rpera

nlifos. 66 858 90 1.170 
- Partos remitidos al Hospital 2 26 5 65 
- Partos inminentes atendidos por 

la Promotora 2 36 2 46 
- Primeros Auxillos e hidrataciones 

orales. 35 455 35 455 
- Curaciones. 67 871 90 1.170 
- Inyecciones aplicadas 172 2.236 182 2.366 
-	 Colaboraci6n e instalaci6n y

mejoramlento de letrinas. 9 117 11 143 
- Charlas oducativas a grupos. 11 143 13 169 





0Quo hace para promover la utilizaci6n, del afendonte
 
fradicional del parfo en la regi6n
 

Sefiorita Agnes Lima 
OPS/OMS 

Hace varios afios que la OPS/OMS estA pro-
moviendo en la regi6n de las Americas el estu-
dio del problema de la partera empirica aten-
dente tradicional del parto principalmente en los 
pafses con baja cobertura de atenci6n profesio-
nal del parto; y asistiendo a los Servicios de 
Salud tblica a Nivel Local en el desarrallo de 
actividades para la captaci6n, registro y con-
trol de la partera empirica mediante progra-
mas de adiestramento y supervisi6n por el 
Servicio de Enfermeria de Salud Pfiblica. 

Tipo de asistencia que se dd: 

1. Hasta la presente d~cada esta asisten-
cia se vienen haciendo dentro de los proyectos 
de servicios integrados de salud (3100) de los 
palses, proyectos que datan desde la d~cada 1950 
e incluyen objetivos de proyecci6n y penetra-
ci6n rural. Estos proyectos han recibido casi 
siempre alguna participaci6n de UNICEP rela-
clonada con suministro de equipo y material, y a 
veces 	 fmanciamiento de costos locales en el de-

sarrollo do cursillos para las empiricas. Asi se 
han realizado cursillos de adiestramiento y al­

gunos intentos de super si6n y control de par-
teras empiricas en algunos centros y puestos de 
salud en Paraguay, Colombia, Brasil, Venezue-
la, 	Guatemala, Honduras, Costa Rica, Belice. 

1.1. 	 El primer programa sobre el que tengo 
datos y ez. el cual particip6 fue uno que 
se desarroll6 en la Maternidad Municipal 
de Cali, Colombia, en 1954, 55 y luego en 
Ia Secretaria de Salud de BogotA en 1956. 
Este programa se mici6 como &rea de de-
mostraci6n y luego se extendi6 a varios 
centros de salud municipales de Call y 
BogotA, alcanzando a ser implementado 
posteriormente en centros de salud de 
distritos departamentales de algunas see-
cionales de salud en el interior del pals. 
No lleg6 a cunvertirse en programa es-
pecifico departamental o nacional prin-
clpalmente por resistencia y/o apatia pro-

feslonal (m&Ucos, obstetrices, enfermeras) 
quienes debian aprobar y desarrollar el 

I programa con personal auxiliar local. 
1. 2'. Estos primeros intentos de acestramiento 

supervisi6n y control de partera empl­
ricas se basaro en manuales y experien­
cias en el Sur de Estados Unidos y Alas­
ka, cuyos manuales fueron adaptados a 
la realidad de los paises latinoamericanos. 
A principlos de 1960 todavia existfan pro­
gramas especificos para parteras empi­
ricas (granny-mid-wives) en el Sur de 
Estados Unidos y creo que persisten afin 
en Alaska y otros, auspiciados por los 

Country o State Health Depts, equiva­
lente al Area de Salud, zona de Salud, 
Unidad Sanitaria Regional o Seccional de 
Salud Departamental de paises latinoame­
ricanos. 

2. El primer intento de envergadura regio­
nal de OPS para conocer el problema de la aten­
ci6n obsttrica fue el estudlo realizado de 1963 
a 1966, pubicado a principios de 1968. "Estudo 
sobre peusonal de obstetricia en Am6rica Latina 
y e a l to bstet rica Latn 
y el Caribe". El tomo N9 2. "Obstetrces y oto 

d 	 d0Personal"vece fmncimienocotoslocaes n e 	 incluye el estudzo de la partera em-
Perioa. 

2.1. 	 Fueron encuestados 32 palses y territo­
rios, 30 enviaron datos sobre Ia partera 
empirica y solo uno inform6 no existir 
este elemento en el pals. 

2.2. 	 En los 29 paises en que existlan parteras 
empiricas, solo 9 contaban con programas 
de adiestrailento en marcha con m~s de 
2.000 parteras ya adiestradas, siendo; este 
ndmero solo una fracci6n del total exis­
tente en Sur America; 12 de los 29 paises 
informaron actividades de supervisi6n o 
control generalmente en conjunto con 
programas de adiestramiento. (Ver cua­
dro N9 1). 

2.3. 	 -Eneste etudio se conclula: 
Ct1o 

A. 	Que la partera empfrica adiestrada, 
puede incluir, coma elemento adicional 
del equipo materno infantil en: 
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i.'	Pezauur a la madres que cudan 
al servicio de salud pars control 
prenatal y registro del nacimiento 
del nhio. 

2. 	 Prestar cuidados a las madres e hi-
jon durante la gestaci6n, parto y 
perfodo post-parto y neonatal en 
casos sin comphcaci6n, y cuando los-
servicios profesionales son dificiles 

de 	conseguir. 

B. 	Que en la determinaci6n de necesida-
des futuras de personal profesional, au-
xiliar y comunitarlo (partera empiri-
ca) para la atenci6n obst~trica, cads 
pals debe tener en cuenta: 

1 	 La magnitud de su poblaci6n, su 
distribuci6n geogr~fifca y etaria,

pautas culturales y valores sociales, 


2. 	 Tasas de natalidad, mortalidad y 
morbilidad materno infantil. 

3. 	 Facilidades de acceso a los servicios 

de 	salud en las dstintas regiones del 
pals. 

4. 	 Puestos o cargos disponibles pam 
personal de obstetricia de diferen.-
tea categorias y las funciones de 
dicho personal. 

5. 	 Disposiciones legales vigentes sobre 
enfermeria y obstetricia. 

C. 	Con base en ]as necesidades identifica-
das y recursos disponibles y poten-
ciales: 

dras
1..doptar decisones acerca de la corn-

binaci~n mhs factible de personal 

se 	estime contribuiria mejor a que 
la consccuci6n de los fines estableci-
dos para resolver problemas y ne-
cesidades de atenci6n materno in-
fantil. 

2. 	 Formularse los siguientes interro-
gantes: 

-Con relacin a Ia preparaci~n y 
utilizaci6n exclusiva de personal 
profesionai, es este personal ca-
paz de'atender al gran nfimero 

Infom del Grupo de Estudio ILAIo 

de madres y nifios que en el pais 
necesitan atenci6n? 
Qu6 planes se han formulado 
para la contanuidad o reempla­
zo del personal profesional cuan­
do el que existe en la actualidad 
cesa de ejercer la profesi6n? 
Cuando exlste personal profesio­
nal, auxiliary ehpirico para la 
atencifn obtktrica, qu6 planes
 

deben establecerse para garanti­
ur el adiestramiento y supervi­
si6n de los dos filtimos; y estAn
 
los profesionales preparados pa­
ra adiestrar, supevmsar y utili­
zar eficientemente a dicho per­
sonal en los lugares del pals
 
donde se neoesita especialmente
de 	su ayuda pam extender un
 
cuidado aceptable a madres, hi­

fios y familias?
 
Facilitan, u obstaculizan, los
 

m~dicos, obstetrices y enferme­
ras el adiestramiento, supervi­
si6n y control, que las parteras

empiricas tradicionales existen­

tes necesitan?
 
3. Consecuente al estudio sobre parteras 

empiricas y atendiendo el interns creciente de los 
paises en buscar soluciones a la lmitaci6n de los 

recursos humanos y materiales disponibles para 
la extensi6n de sus servicios de salud materno 
infantil, la OPS en 1969 elabor6 el documento 
"Guia de Orientaci6n y Supervisi6n de Parte­
ras Empiricas" para uso de enfermeras y obste­
trices en programas de ivcorporaci6n de parte­

empiricas a la atenci6a materno neonatal a
nivel del minimn local. Deutacamos los sguien­
tea aspectos del docurnento: 

3.1. No se trata de fomentar competencia con 
personal profesional, sino de enfrentar y 
buscar alguna solucl6n a uwa realidad exis­
tente. La utilizaci6n de la partera empi­
pirica adiestrada en el programa de salud 
materno infantal, es una forma realists 
para ahviar el problema de escasez de per­
sonal capacitado especiahnente en cognu­
nidades marginadas y ruales. 

3.2. La "Guia de Orientaci6n y Supervisi6n de 
I - Parteras Empiricas" ha sido ampliamente 
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divulgado y varios paises lo utilizan en ex-
peinmentos locales; da una base doctrina-
r'. y orientadora para una aplicacl6n fle-
xible y sujeta a particularidades nacio-
nales, regionales o locales. Se espera que 
las experiencias futuras en diferentes me-
dios aportan mojores enfoques metodo6-
gicos en tan importante irea de salud. 

4. La prioridad que tiene el programa de 
salud materno infantil qued6 de manifiesto en 
Las doliberaciones de los Ministros de Salud en 
La reuni6n de Santiago de Chile (patrocinada por 
la' OPS) en octubre 1972. Las propuestas de .Pcm­

blo surgidas del estudi de la problemAtica ma-
terno infantil incluye ]a urgente necesidad de 
ampliar la cobertura y mejorar la atenc16n de 
madres y nitos con metas muy especificas a 
cumplir por los serviclos de salud de la regi6n 
en la dcada 1970-1980. Entre vauas destacamos en I d~aa 170-180.Entrvariasdesacams 
a las que se relacionan m[Ls con atenci6n ma-tera.l 

, . 

1.1. 	 "Alcanzar una cobertura de 60% de aten-
ci6n prenatal, de 60-90% de atencz6n ade­
cuada del parto, y de 60% de atenc16n el 

post-parto". Se explica que la atenci6n 
adecuada del parto no es necesariamente 
de indole hospitalaria ni exclusivamente 
por profesional. El t6rmino "Atenci6n 
Adecuada" del parto comprende tambin 

la atenci6n a domicilio ya sea por el pro-
fesional o por personal auxiliar y empiri-

co tradicional de ya comuidad, debida-
monte adiestrado y supervisado 

1.2!. 	 "Alcanzar una cobertura de 90% de los 
.iosmenores de un afio, do 50-70% do 

los de uno a cuatro afios, y de 50% de 
los de cinco afios". A este respecto vale 

destacar que los problemas y necesidades 
do los nifios ienores do un afio, especial-

mente en el periodo neonatal, esti cti-

mamente relacionado con lo que acontece 
con la ma~dre durante el embarazo, el par-
Stoonen f1; y el dost-parto; par ende, el per-i;yelos-ao;predepr-quo 

es­
sonal que atiende a Ia madre durante 

tos periodos esti tambi6n atendiendo al 
nifo y la calidad do esta atenci6n. re-

,, , 

*Plan Deaenal do Saud para las Arar "Informe 
inal de Is Mr Reunl6n E al de Mint do lud 
16 im Amidriea op, enero IM, tPp.-'40.41.' 

-f" - percute en el desarrollo subsecuente del 
.,; .iio as| como de la madre. 

4.3 '. Pam lUevar a la prActica estas coberturas 
so dobe, entre varias estrategias."Adop­
tar sistenas de regioalizaci6n de servi­
cios, en los que se contemple fundamen­
tahmente el trabajo en equpo multidis­
ciplinario, incluyendo parteras empiricas 

y la delegaci6n de funciones, con adies­
tramiento y supervis!n adecuados", y "Es­
tablecer la produce16n, divulgaci6n e in­
ternambio de normas tocas de atencyin 

portancia donde por escasos recursos pro­
fesionales, dependemos mucho en perso-
Dal auxiliar y la partera empirica tradi­
cional, adiestrada y supervisada, para ex­
tender la atenc16n mis libre de riesgo 
posible a las madres y nifios de comuni­cades 	donde no llega!C6n la debida cons­
ddsdnen lgyc6 adbd os 
tancia los recursos profesionales dispo­
nibles. 

4.4. Otros prop6sitos de cambio relacionados 

los Ministros fueron * 1) "La amphaci6n 
de la atnc6n de enferm ria-obstetricia 

a an de . n mao prcin 
do los grupos vulnerables, en el 60% do 

los centros e Ubanos y de D ­d Salud 
trito" (Rurales); 2) "El ddsarrollo do una 
politica y tin programa defnildo para la 
orientac6n y el control de las parteras 

empfricas, a fin de ponerlos en prActica 
en el 60% de los sorvicios comunitarios 

de salud en el 50% de los paises", Estas 
ana­proposiciones y estrategias continian 

lizindose por los t~cnicos y planificado­
ves de los Mimisterios de Salud de los pal­

ses de la regi6n con miras a su aplica­
ci6n directa o adaptadas a los recursos 
disponibles para el programs de salud ma­

tomb infantil y bienestar familiar. Algu­
nos paises alcanzarhn las metas propues­
tas, otro soloest~nenabocados onimportantemomentatodos parte; lo el es 

do la 	programaci6n de acciones hacia el 

logro 	de mejoria de la situac16n actual. 

*-Efoumntno ]B~slco de Referencla Prop~sltom de Cam­

big y, 10trategW de Saud paa la d/mada 1971-1980 -
Mr Reunln Especial do Mn'istoe do Salud de lIm Amd­

rima. OPS/OMS Washington D. C. 1972, p. 286. 
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, 5.-De la oficina, central de la OMS en Gi­
nebra, nos lleg6 recientemente otro documentc 
valioso. "La Partera rmpirica en la Salud Ma-
terno 	Infantil y la Pla"iificaci6n Familiar: Guia 
para su adiestramiento y utilizaci6n", del cual 
particip6 la OPS/OMS en Jaz Am ricas. Creo que 
esta es la primera iniciativa de imbito mundial 
para aclarar el problema de la partera empirica 

en la. atenc6n materno infantil, identificar sus 
problemas y necesidades y proponer dIoB y 
m~todos para mejorar la situaci6n. 

5.1. 	 Este documento se basa en un estudio in-
ternacional sobre las parteras empiricas 
realizado en 1972-1973. Alrededor de 75 
paises participaron con algdn tipo de in-
fofrmaci6n, que lievaron los investigadores 
a concluir sobre: 

- Deficiencias en la atencibn materna, 
resultado de linutaciones de sistemas 
de salud vigentes y los motivos para 
mejorar la colaboraci6n de la partera 
empirica actualmente, sus pricticas, 
creencias, costumbres e influencia en 
la comunidad donde trabaja; 

Directrices, procedimientos y m6todos 
para la incorporlci6n de ]a partera ea-
pirica al sistema local de salud y su 
participac16n en el programa de Salud 
Materno Infantil y Planificaci6n Fa-
miliar, basado en un an~lisis de los 
programas actuales; 

Por filtimo, sugiere un modelo de plan 
de adiestramiento, con objetivos de con-
ducta final definidos, para las parte-
ras empiricas de una comunidad tipo. 

En la 	conclusl6n final se afirma: 

"!Quolas parteras empias so desenpe-

ilan en casi todas las comunidades rura-
les y tambign en muchac zonas urbanas 
y suburbanas de paises en desarrollo. Afin 
cuando Ion programas de salud olegan has-
ta las zonas rurales remotas y los grupos 
econ6micamente desfavorecidos de los ba-
rrios tugurios de las grandes ciudades, 
puede Ilevar algfn tipo modificar la res-
puesta de la poblaci6n a los m6todos mo 
dernovi de salud materno infantil y plai#-
flcaci6n familiar". 

I[ao me del Orupo de Estudio Latinoanwdcano 

'Las parteras empiricas son todavia ne­
cesarias, y parece bien fuidada la tenta­
tiva de incorporarlas en el sistema central 
de atenci6n maternal y planificaci6n fa­
miliar, con el objeto de Ilevar este servi­
cio a las Areas del pals que adin carecen 
de 61". 

6. Atendiendo el inters creciente de los 
Gobiernos de paises latinoamericanos en el pro­
blema de Ia partera empirica, se realiz6 en oc­

tubre de 1974 el primer "Semmario sobre Adies­
tramiento y Utilizaci6n de Parteras Empiricas en 
Programas de Salud Materno Infantil y Sienes­
tar Familiar", al que asistieron m6dicos, enfer­
meras y obstetrices de quince palses. El prop6­
sito del Seminano fue "Determinar nuevos en­
foques que permitan la real utilizaci6n de la par­
tera empirica en las actividades de salud mater­
no infantil, asi como la selecc16n de mejores es­
trategias para su adiestiamiento". Se espera que 
los participantes del Seminario, cuyo informe 
final todavia no se ha publicado. 

7. Volviendo a los paises latinoamericanos, 
en la actualidad, advertimos un resiugimiento de 
interns de los Gobiernos en reconocer la exrsten­
cia de la partera empirica y en aprovecharla en 
la atenc16n mfis adecuada del parto a la gran 
masa de fanlias donde no Regan los recursos 
profesionales existentes ya sea por escasez de los 
mismos o por razones de indole econ6nica y so­
cio-culturales. Lo clerto es que desde la reuni6n 
especial de los Ministros de Salud en octubre 
1972, se solicita con mfis frecuencia la asistencia 
de la OPS en el desarrollo de acciones tendientes 
al establecinuento de programas nacionales pa­
ra la incorporaci6n de la partera empirica adies­
trada en la atenc16n materno infantil de los ser­
vicios de salud locales Destacamos las siguien­

tes acciones quo demuestran este inter6s: 

7.1 	 Eh Bolivia se ha elaborado con el perso­
nal del programa materno infantil a ni­
vel nacional (incluye dos enfermeras pre­
paradas en Salud Materno Infantil, y Pla­
nificaci6n Familiar) el primer plan na­
cional y manual para la captam6n, adies­
tramiento y supervisi6n de parteras em­
piricas a desarrollarse a travs de las uni­
dades sanitarias regionales que cuentan 
tambi6n con enfermeras preparadas., Se 
ensay6 este plan en lugares seleccionados, 
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capti .doee y adiestrindose 42 parteras 	 Ei niodelo.de'Cali inicia eniel hogar con 
actualmente bajo supervisi6n de los ser-	 latpartera empirica adiestrada enla aten­
vicios lociles especificos. 	 ci6n del parto y utiliza tambi6n a la pro­

tora rural de salud en tareas minimas de 
El Ministerio de Salud se propone exten- salud familiar programadas para atenci6n 
der este plan a todo el pals empezando a domicilio. 
en 1975. 

Hay conexiones con el puesto de salud y 
7 2 centro de salud, hospital del secr, y Si 

refitl el caso a! grama similar a travis de la Divisi6n de e esaoude 	 caso) alSalud Rural del Min, terio de Salud con la es necesario puede referirse el 
partipac1a de la Divis6n de Salud Ma- hospital universitario de Call. Este ex­
part Iipatiln de a ivestn dFalua IA perimento es dirigido por investigadores
terno Infantil y Bienestar Famliar. La 	 de la Divisi6n de Salud de Ia Universidad 

del Valle en Calique incluye a tres en­primera Divisi6n cre6 los cargos y nom-
derVeeas.br6 en julio pasado, dos profesionales pa-


este programa una es
 
ra Ilevar a cabo 


obstetriz, quien termin6 con 6xito su afio
de serv'cio rural obhigatorio (para todos 8. En los cuadros 3 y 4 que siguen, se trata 
loB profeionruals) en1974,yien meaen-s de dar 	una idea de la magnitud del programa decargarof del prograna; y una e sfermera la atenci6n del parto en una muestra de 15 palses.de Saludeli,ron experyina enrmera Se notariL que los datos del cuadro 3 son defaturas de servicios provinciales de salud 1968, 	pero se cree que la 	situaci6n ha cambiado en el 	 interior ciel pals, quien dticipar muy poco en la mayoria de los palses, y quiz&en 

tambi6n en el programa de parteras e algunos haya deteriorado.
 
piricas. 
 8.1. 	 En el cuadro NQ 4 iauestran los datos 

7.3. 	 Perf ya Ueva cuatro aflos de experien- mis recientes de uno de los paises inclul­
cia en programas con parteras empiricas dos en el cuadro N9 2, y se puede apre­
en las zonas de Salud del Norte y Nor- ciar que la situaci6n queda pr[cticamente 
Occidei-Jal del pals, donde se han prepa- igual, aunque la informaci6n parece iAns 
rado por lo menos 189 parteras locales en completa. 
ocho areas de Salud, de 1970 a 1974. Una 
evaluaci6n parcial de un grupo de 15 par- 8.2. En este mismo pals y locahzando mfs 
teras adiestradas y bajo supecrvisi6n de de cerca cinco provincias del interior con 
enfermeria de Salud Pfiblica en una Area datos obtenidos en el terreno, vemos (Cua­
de Salud se observ6 que habian enviado dro N9 5) que la partera empfrica atiende 
a los servicios de salud 807 madres y ni- por encima del 50% de los partos urbanos 
fios en un perlodo de 26 meses, mncluyen- (excepto en una provincia donde atien­
do 68 partos complicados, otro grupo de de 42%) y mis de 93% de los partos ru­
26 parteras acestradas de dos kreas de raes (93.5 a 99.2%). 
salud 	bajo supervisi6n s6lo tres meses, 
refirieron al servieio de salud 312 pa- Este tipo de situaci6n es motivo feha­
cientes entre gestantes, puirperas, recin ciente para desarrollar programas de ca­
nacidos y partos complicados (15) Ver pacitaci6n, adiestramiento y supervisi6n 
cuadros A. y B. de la partera empirica tanto en kxea ur­

bana como rural.7.4. 	 Colombia experimenta con planes de uti-

lizaci6n de la partera empirica adiestra­
da como promotora de salud rural en una Parecerfa que la expectativa para el futu­
comunidad del interior del pals adiestra- ro es que a medida que mejoren los me­

das hace dos afios; y en Cali se esti im-	 canismos stadisticos y los mitodos de 

plementando un modelo de atencifn ma- uotificaci6n, registro y recolecci6n de los 
terno infantil muy interesante en un ba- datos a nivel local se note un incremento 
rrio marginado de la ciudad. del nfimero y proporci6n de nacimientos 
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-atendidos por, personal no-profesionales y 
sin supervlaibn o control adecuado. La 

,,,base para creer en esto es que en la ma-
,,yorla de nuestros paiues todavia existe 

un gran subregistro de los datos vtales. 
La reacci6n de las autoridades de salud 
frente a este hecho, segiiramente, serf dar 
mayor prioridad a la neceidad de contro-
lar mejor la atenci6n del parto, no solo 
a domicilho donde atiende prncipalmente 
Ia partera empirica sino en el hospital 
donde tambi~n hay demasiado personal em-
pirico atiende partos sin supervisi6n y 
sobre el cual no tenemos datos suficientes. 

Informe del Orupo de Estudlo Latinownaicand 

'El reto de enfrentarnos, tanto las obste­
trIces como hIs enfermeras en conjunto 
con los miembros mkdicos del equipo de 
Salud Materno Infantil, es poder mostrar 
hacia el afio 2.000 (que llegari demasia­
do ripido), que pricticamente el 100% de 
las gestantes y los nacimientos que ocu­
rren en nuestros pafses est~n debidamente 
controladns por los servicios de salud y 
que los atendios por personal no profe­
sional isea el mirlmo del total y no el m(­
ximo; y que ese minimo sea 100% aten­
dido por personal debidamente adiestrado 
y supervisado por el Servicio de Salud. 



CUADRO A 

Ndmeo do Porteras Empfrics Adiestrados y Supervisdaos, alos y moses 
bajo control del Sfrvicio do Salud, y la drivoci6n do *mbarozodas,pur­
peros, reci6n nocidos a Consultos y partos complicados al Hospital Pen). 

Me$ y , o 

Nov. 1971 
0 

Dic. 1972 

WNamero do 
Adlwradas 

SupervisoIo 

15 

Cokb6ob 

NO.d 

Mse.s 

26 

6n con Contro do Sclvd y Hospital Local 

Dervacl a Control y Afetcl6a M4dlca 

CPN CPP CRN P 
I I_ I Co €odo_ 

195 261 283 68 

TOTAL 

807 

Oct.-Dic. 

1973 

26 3 83 104 115 15 312 

CUADRO B 

Ndmero do Porteros Empiricas Adiestrados 
on ocho Areas do Salud del Norte del Pero 1971 - 1974 

Area do Salud y aflos Numero 

Loreto 1970- 1971 

Tumbes 1971 - 1973 

Sullan 1973- 1974 

Lambayeque 1973- 1974 

Cojamarco 1973 

Amazonas 1974" 

Chota 1974 

Jo6n 1974 

58 

26 

3D 

30 

15 

8 

14 

8 

8 Areas 1971 - 1974 189 



CUADRO No. 1 

Programos de Adiestramiento y Actividades relacionadas con Supervisi6n 
y Control de Parteras Empiricas en 18 paises con informaci6n especifica. 

1963 - 1966 

Programs Adiestramiento IUencia Super- Colb. Serv. Shlud. 
PAl No. No. Pro. per visado Ipc~

Maletin Ref. Notific. 
Prog. Egraem Marda Trabjar por P N Nacim. 

1.Colombia 20 472 sf 1aflo Enf. sr sf s1 

2. El Salvador 68 688 s-	 - ?- ­

3. Guatemala - 1000 s( I eflo C.S. s( sr sf 

4. Honduras 4 12 sr - Enf. sf sf sf 

5. 	Mxco 60 ? , s - Enf, Mod. sf sf sf 

6. Rep. Dominicana 2 41 sf sf Enf. sf - s 

7. Belice 	 ? 59 - 1 aflo 'Enf. sf sf 

B.Domlnica ? ? s lanlo ? s? sf 

9, 4alt' ? ? sf - Enf. sf sr ? 

10. Paraguay 	 ? - - Obs. ? sf s 

11. Venezuela ? ? ? sf Enf. Med. sf sf sf 

12. Brasil 	 ? ? sf - Visited. s' si sf 

TOTALES 5Parsefses 9 Pal'es 10 Parses 10 9154 Prog. 224 	 super­
visor. 

(Otros poises con Parteras Empfricas pero sin informaci6n: Argentina, Uruguay, 
Chile, Perd, Ecuador, Bolivia, Nicaragua, Costa Rica y 11 poises del Caribe). 

, CUADRO No. 2 
Algunos datos Estadisticos Mundiales que indican la necesidad de programas realistas con Parteras 

Empiricas, que aparecen en los cuadros Estadlsticos del Documento de la OMS* 

No. Palm intormando Item de smncl6n PorcentMe 
y &No inform. Rango Media 

1%Al 97% 67 % (Cuadro23 	 Nacimlentos sin supervisi6n
(1968) 	 (incluye 9 pafses americanos) (26 %al 84%.) No. del anexoNo. 11) 

36 Partos en establecimientos 
M6idcos POblicos 3.9-93. 7% 39.2-41.7% 

23 Partos adomicilio por 11.4 %(Cudro No. 4 
Profesional del Gobierno 0.4- 56. 0 % del Anexo No. II). 

23 Partos atendidos par "otros" 
S(Emp 'ricos) 2.2 - 88. p% 40.0.% 

* 	La Partera Empirica en la Salud Materno Infantil y la Planificaci6n Familiar 

Gura para su adiestramiento y utilizaci6n Ginebra 1974. 



CUADRO No. 3 

Atenci6n del parto en 15 poises de Latlnoam6rica y el Caribe segdn % 
atendidos en Instituciones de Salud y % atendidos en domicilio par 

personal empirico y otros - 1968. 
PAIS %Partos Instituciondi %Partoe aDomicillo 

por Profetional y Auxillar por Empfrico y Otroe. 

Cuba 	 91.4 8.6 
* 	Chile 80.6 19.4 
* 	Barbados 71.9 28.1 
* 	Jamaica 65.6 34.4 
0 Costa Rica 65.0 35.0
 

Venezuela 63.0 37.0
 
* PanamJ 61.2 38.8
 
# Trihidad Tobago 53.3 46.7
 

Colombia 29.3 70.7
 
0 	Ecuador 26.6 73.4
 

El Salvador 26.2 73.8
 
* Pero 25.0 75.0
 

Honduras 19.8 80.2
 
* 	Paraguay 18.6 81.4 
* 	Haiti 10.1 89.9 

* Cuenton con Obstetrices a Enfermeras Obstetrices.
 
Fuente. Uocumentos de Trabajo Preliminar sabre Salud Materno Infantil y
 
Bienestar Familiar para la reuni6n de Ministros de Salud de las Am6rlcas,
 
Santiago, Chile 1972.
 

CUADRO No. 4
 

Nacidos vivos par tipo de asistencia y segOn dreas Urbanas y Rurales
 
Ecuador - 1970"
 

a. Toaienals	 Con asistencia profesional Sin asistancla profesional 

NGmnro % N6muro Mldico Obtetriz y Enfr- Ndimero Total %
Total % NOmefo % mark N6mro % 

230.184- 100 64.752-28 40583-17 24.169-11 165.432-71 

Asistenci. Profesional 	 Sin aistancla Profesionat 

%du Total Pal %s16n Total sqn %del Total %mg6n
b. Sa~n Am Nfimoro km kem Pals ires 

Urbana 
78.080-33.9 46.364-20.1% 59% 31.716 13.8 41% 

Rural 
152.104 -66.1 18388 - 7.9% 12 % 133.716 58.2 88% 

- Sabre datos proporcionados par el pals en abril 1972, segdn fuente Anuorio 
de Estadisticas Vitales, Instituto Nacional de Estadfstlca, 1970 - Ecuador. 



ACTO DE CLAUSURA
 



P.libris .el Dr., John Tomkinsbn,Presideht3
 
dll Grtupo do Estudios CIO/FIGO
 

(Acto do Clausura, 24 enero, 1975)
 

Sefioras y Sefiores: 

Hace nueve dias nos reunimos como miem-
bro del Grupo de Estudio; muchos de nosotros 
6ramoe extrafios, pequefias delegaciones de pal-
ses con diferentes ideas y diferentes esperanzas 
para el futuro. Pero todos tenfamos una meta 
comin, ]a salud de la madre y del nifio y me-
diante 6ste una vida familiar ms feliz y la 
prosperidad nacional. 

Hemos tenido ,nuestras charlar mutuas, de 
manera formal en la sala de conferencias y de 
manera informal a la hotra del caf6 y en las co­
midas. Ani hemos legado a respetarnos los 
y los otros, ya que todos somos expertos en 
alguna rama de la atenc16n materno infantil. 
Juntos nos hemos reido y hemos cantado nues-
tr viaje En coche del pasado domingo fue un 
gran 6xito. ZQuifn podri olvidar el toro suelto 
par las canes de Guatavita? C6mo nos diver-
timos! todo lo que faltaba era un caj6n de cer-
veza, pero la bebida que nos ofiecieron Olga y 
Lolita en el viaje de regreso fue un buen sus­
tiLuto. 

A travs del mundo se aprecia cada vez 
mfs trabajando en equipo en maternidad, obs-
tetricia, pediatria y otras actividades, puede me-
jorarse el bienestar de la madre y del nifio. Y 
el trabajo en equipo significa que los resultados 
finales serfn mayores que la suma de destre-
za individuales de cada miemnbro del equipo de 

salud, porque en el acto del grupo colectivo hay 

un sentimiento de satisfacci6n y fehcidad, como 
el que experimentamos en aquel viaje del do-

mingo.
mingo, 

Personalmente no me inquieta el cuidado 
que se le brinda a la madre y al niio en las ciu-
dades y urbes del mundo. Tampoco me inquie-
ta la educaci6n o la categoria de las obstetrices 
y obstetras de las reas densamente pobladas. 
Lo que af me inquieta y aqui hablo desde mi 
punto de vista personal y tambifn como Presi-
dente del Grupo de Estudio CIO/FIGO, es lo 
que esti sucediendo en las ireas perif~ricas con 
baja densidad de poblaci6n en donde no resplan-
dece la luz de la ciudad, no hay agua potable, 
ni sanitarios, y probablemente las facilidades 
de educaci6n son escasas. 

Quin es capaz de trabajar como obstetriz, 
en esos lugares a largo plazo? Nos han dicho 
que la empirica no trabaja por lucro sino por­
que la comunidad necesita su ayuda y esto la 
empfrica lo hace en su espiritu de altruismo. 

Ayer dije que en mfs de un pais se han 
intentado legislaciones represivas contra las em­
ptricas y siempre he fracasado o es que no hay 

persona alguna que pueda reemplazar a la em­
pirica? 

E a madre, darh a luz sin ninguna ayuda? 

Acaso la empirica, de un pueblo se manten­
drA sentada cerca de la cabafia y escuchr y 
seri la conmoci6n sin hacer nada? 

' t 
Asi pues, debemos identificar, adiestrar 

y reconocer la empirica. 
SerA reemplazada par obstetrices y m&1icod 

en el futuro? 

La empirica es la base mfs d6bil en la pi­

rAmide de habihdades en maternidad obst6trica 
pero al menos existe algfin tipo de base y, es 
nuestro deber reforzarla. 

e es el 8 Grupo de Estudio del Grupo 
de Estudo CI/FIGO y los siete que le prece­
dieron aeeptaron el rol de la empirica enla co­

mundad y decidieron ayudarla. Por el mero he­
de yho Grupo de Estudio hemosasistir a este 

demostado tener algte grado de altrulsmo. Le­
denstras alia yuas e sfrie­

os de nuestras familias y muchas veces sufrien­
do p6rdida de nuestros ingresos por tener 'que 

dejar nuestro trabajo, por esto le doy las gra­
cias muy sinceramente Ahora es nuestro deber 
regresar a nuestra tierra y aunque nos disgre­
gamos yo espero que todos podremos trabajaz 
juntos en equipo a causa de lo que hemos apren­
dido unos de otros y estoy seguro que nunca 
olvidaremos los numerosos momentos feices de 
este grupo de Estudio. 

Esto no es el final del Grupo de Estudio, 
ya que los resultados a largo plazo depcmderfn 
solamente de los esfuerzos que ustedes realicen 
como individuos cuando regresen a su pals. 



Palabras del Dr. Norberto MarfnezCu6I1a~f
 
Jiee la.Divisi6n Materno Ianfil
 

Acto de Clausura
 

8efora y. e.ores: 

He seguido, con especial interns las delibera-
clones de los grupos de trabajo durante estoc 
dias y me tomar6 la libertad de hacer algunas 
consideraciones sobre lo que han concluldo. 

En el vasto cam o de la salud materno in-
fantil ta puede quedarlabor de la obtetriz no 
circunscrita a Ia atencicn de laembatazada ye 
del parto, sino debe proyectarse a la etapa pre-
concepcional, al parto y a Ia etapa post-cone ep-

cional de la vida, colaborando la obstetr-z en 

acciones educativas de nutric16n, de sald en 

general, de plaiificaci6n familiar y de cuidado 
de los nifios; para que la obstetriz contribuya al 
aumento de cobertura en servicios de salud ma-
temo infantil, verdadera proyyct6n fa-
miliar y comunitaria. 

Seri indispensable hacer un esfuerzo para 
modificar los curriculum acad6micos de ]a obs- 
tetriz, y adecuarlos a las necesidades de una co-
munidad que tiene derecho a recibir un servicio 
y a participar de los beneficios de la salud y el 
blonestar. 

No podemos engafiarnos por mns tiempo con 
la ilusi6n de que en Amrica Latina la atenci6n 
gineco-obst6trica puede hacerse con una cober­
tura significativa utilizando exclusivamente per­
sonal profesional; esta posici6n seria desconocer 
la realidad de nuestros paises y tomar la acti­
tud del avestruz que mete la cabeza en la arena 
para no afrontar las circunstancias En las zo­
nas rurales y marginadas de las grandes ciuda­
des de America Latina, la empirica es la fmica 
persona que par .31g10s ha dado aliento y con­
suelo a las parturientas. 

Yo les preguntarla a los distinguidos par­
ticipantes en este evento si algfin ser humano 
que ha venido al nundo a la luz de una vela 
y atendido por una empirica, ha preguntado que 
titulo tenia la persona que lo ayud6 a nacer. 

Con el deseo de que su estadla en este suelo 
haya sido especialmente grata y a nombre del 
Ministerio de Salud Pfiblica de Colombia y de su 
programa Materno Infantil, doy por clausurado 
el Grupo de Estudio Latinoamericano de Obste­
trices. 

Graclas.' 


