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RESOLUCION

Biendo 1975 el Afio Mundial dedicado o la
Mujer, debemos propender a que en wuestros pai-
ses, s¢ intensifiquen las acciones de Salud desti-
nadas n la Mujer y el Nifio, las cuales deben ser
de optima calidad, de tal modo que cada uno
de nosotros, de acucrdo con las realidades de los
paises busque la forma de aplicario.
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Las razones fundamentales para la implan-
tacién de la Planificacién Familiar pueden clasi-
ficarse en tres grupos principales: Mejora de la
Salud, respecto de los derechos humanos y con-
trol de la poblacién.

La accién de los Gobiernos y otros Organis-
mos esti basada cominmente en una combina-
cién de estas razones (Organizacion Mundial de
la Salud, Serie de Informes Técnicos, N* 478).

La Confederacién Internacional de Obstetri-
ces (CIO) afirma que cada individuo y cada pa-
reja deben estar en situacion de comprender per-
fectamente el trabajo del sistema reproductivo y
los métodos del control de la fertilidad para me-
diante su comprensién lleg ir a ejercer mndividual-
mente el control de la fertiiidad.

De ésto se deduce logicamente que la obste-
triz, ese miembro del equipo sanitario que tra-
baja tan estrechamente en contacto con madres,
nifios y familias, es un elemento de la mayor im-
portancia para transmitir los conocimientos sobre
métodos de control de la fertilidad a la pareja y
al individuo.

| =<1LINTRODUCCION

Es més que evidente que el nimero de hi-
jos, asf como su espaciamiento ejerce una influenr-
cia directa sobre la calidad de la salud Materno
Infantil y familiar. También estid claro quec las
familias y especialmente las madres, tratan por
todos los medios poaibles de ejercer un control
personal sobre su capacidad de reproduccién. Es
por lo tanto importante que todos los miembros
del equipo de salud Materno Infantil especialmen-
te la obstelriz posea la suficiente preparacién
para ayudar a las parejas y a los individuos a
que adquieran los conocimientos y las habilidades
que requiere ]a utiiizaci6n de métodos para el
control de su capacidad de reproduccién.

Al ayudar a los pafises a estudiar la manern
de abordar la reestructuracién de los programas
de estudios de las obstetrices, la CIO espera fer-
vientemente que se incluya la planificacién fa-
miliar en los programas de estudios de todas las
categorias de obstetrices, L2 obstetriz ocupa un
lugar estratégico ya que esta /i contacto con les
msadres embarazadas y con sus familias en un mo-.
mento muy critico y a menudo muy receptivo. Es
miembro del equipo de salud muy respetado y
como tal goza de una gran influencia ya que tra-
bajé en ireas urbanas o en las rurales,
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"* Bl Grupo de Estudios de la Confederacién
Internacional de Obstetrices y de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (CIO/
FIGO) celebrd del 16 al 24 de Enero de 1975 un
Grupo de Estudio en Bogoté, Colombia, para obs-
tetrices, enfermeras obstétricas y médicos obs-
tetras de 12 pafses de América Latina. Este fué
el séptimo de una serie de grupos de estudio de
este tipo celebrados en todo el mundo y cuyo ob-
jetivo central ha sido:

“Continuar el mejoramiento del cuidado ma-
ternal e infantil y la calidad de la vida de
la madre y del nifio, mediante la integracién
de la Planificacién Familiar entre los ser-
vicios prestados por obstetrices de todas las
categorias en el desarrollo de su rol expan-
dido”.

Al Grupo de Estudio Latinoamericano asistieron
delegados de:

Argentina, Bofivia, Brasil, Colombia, Chile,
Ecuador, Pert, Paraguay, México, Uruguayy
Repiiblica Dominicana.

Ademé,s aamtieron conmltoree y observadou'es en-
viados por:

Organizacién Panamericana de Salud (OPS) .
Universidad de Chile.

Pathfinder.

Instituto de Neomatologia y Proteccién Ma-
terno Infantil de Peri.

Asociacion Chilena de Proteccio . de la Fa-
milia,

Asociacion Uruguaya de Planificacion Fa-
miliar e Investigaciones sobre Reproduccion
Humana.,

Confoderacién Internacional de Obstetrices.
Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia.

Con la finalidad de explicar el objetivo del
Grupo de Estudio, solicitar ayuda y asigtencia
oficial y establecer las necesidades de cada pais,
la Coordinadora Profesional de la CIO sefiorita
Kate Lorig y la Directora Regional dc Campo se-
fiorita Lola Ortiz, visitaron 10 pafses antes de
celebrarse la reuni6n,



Para los participantes del Grupo de Estudio:

. Intercambiar informacién sobre la presente
situacién de los servicios de Salud Materno
Infantil y de Planificacién Familiar en sus
respectivos paises.

. Intercambiar informacién sobre las funciones
y la formacién de todas las categorias de
obstetrices en sus respectivos paises.

. Identificar problemas comunes y necesida-
des en el campo de la Salud Materno Infan-
til especialmente en nutricién, Planificacién
Familiar, Ginecologia y Educacién en mate-
ria de salud, concentrando sus esfuerzos so-
bre todo en lleger a aquellos sectores de po-
blacién més desprotegidos.

. Estudiar las formas de ampliar las funcio-
nes de las categorias de obstetrices en las
distintas categorias para remediar las nece-
sidades identificadas.

Il — OBJETIVOS

5. Definir las dreas del nuevo contenido aca-

démico que deberfa integrarse en la forma-
cién de cada categoria de personal obatétrico.

. Estudiar la accién necesaria para conseguir

la extensién de las funciones del personal
obstétrico, accién que puede adoptar diver-
sas formas:

— Politica gubernamental.

— Legislacién,

— Trabajo con otros organismos profesio-
nales,

— Modificacién de los programas de estu-
dios.

— Formacién continuada.
— Trabaje con las empiricas.

. Buscar un nombre comiin para la obstetriz

profesional.

. Planear una acciéon de seguimiento adecuada

a adoptar en cada pais.






IV .— PARTICIPANTES

DELEGADOS
ARGENTINA CHILE
Dr. Nasib Oscar Mhani Dr. Mario Herrera Moore
El Peregrino 3180 Las Fresas 4810
Buenos Aires 16 Santiago - Chile

Repiblica Argentina
Sra. Leticia Lorenzetti Silva

Srta. Germaine Croecling Hoepital del Salvador, Servicio de Obstetricia
Cabellv 3781, 2» K Saleador 2068
Buenos Aires Santiago - Chile

Republica Argentina

BOLIVIA Sra. Jemina Rodriguez Osorio

Casilla 10381
Dr. Benjamin Aramayo Oblitas Santiago -~ Chile
Casilla Correo 1700
La Paz - Bolivia COLOMBIA
Srta. Julia OrUz“ . Dr. Hernando Navas Angel
Centro de Salud *‘Sucre Diagcnal 86 N° 30-33
Casilla 1900 Bogoté — Colombia
Sucre - Bolivia
Sra. Tcresa Diaz de Sarddn - Srta. Ruth Mariana Mejla B.

Casilla 414 - Bolivar s/n Servicio de Saiud de Nariiio

Pasto, Depto. d2 Nariio

Sucre — Bolivia

Colombia
BRASIL
Dr. Paulo R. B. Caneila Ecu :
Avenida N. 8. Copacabana 680/807 - Dr. Guillermo Baquero Medrano
Rio, G. B. Copacabana Paris 855
Brasil Quito - Ecuador
Srta. Zilda Nogueira Rodriguez
Rua Roberto Dias Lopes, 80, Ap. 302 Sra. Elsa Piedad Erazo Vallejo
Leme . Rocafuerte N* 1905

Guansbare - Brasil ' Quito - Ecuador
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PERU ’ REPUBLICA DOMINICANA
Dr. Félix Pérez Retes Srta. Angela Margarita Bhez
Alfredo Roldén 173 Calle Maria de Toledo 157
Lima 27 - Peni Santo Domingo

Repuiblica Dominicana

, de Solar
Srta. Consuelo Montoys So Srta. Luz Martina Matcs L.

‘1;‘:::1):,“ Li);:igloo 79 Secretaria de Salud Pablica y Asistencia Social
Lima - Peru Divisién de Enfermeria

Santo Domingo
Sra. Raquel Huamen de Centeno -RepGblica Dominicana

Avenida Venezuela 1632 - Breila

Lima — Peru UBUGUAY
Dr. José Carlos Fagnoni B.
PARAGUAY Br. Gral. Artigas 3080 - 82

Dra. Alcira Biez de Cirdenas - Monievideo - Uruguay

Servicio de Maternidad Cruz Roja Paraguaya Sra. Juanita Gonzdlez A. de Laud
Dr. Ancirés Barbero 33 v Canelones N°* 1801, Ap. 2.
Asuncién - Paraguay Montevideo — Uruguay

Sra. Mabel Delgado de Honty

Sra. Modesta Ayala de Piris
Edificio Patria, 5* Piso
Tr.cuarf y 25 de Mayo

Espinillo 1488
Montevideo - Urugwy

Asuncién - Paraguay VENEZUELA
Srta. Jévita Vera Dr. Dario Merchin Lépez
Edificio Patria, 5* Piso Apartado 20224, San Martin
Tacuarf y 25 de Mayo Caracas — Venezuela
Asumcion - Paraguay Srta. Margarita Barrios
Hospital Gral. “Dr. Alfredo Van Grieken”

MEX100 _ Coro, Bstado Falcén
Dr. Alberto Alvarado Durén Caracas - Venezuela
Agrarismo 208-903 Srta. Carmen Ledn
Colombia Escandén Cualle Cantaura, Edificio Libertador - Apto u
México 18 D. F. Urbanizacié6n Los Cedros '
México : Caracas 105 - Venezuela

CONSULTORES
Presideate Grupe de Estudice (A0/TIGO do Estadies (R0/FIGO
Mr. John Tomkinson Delegada do América Latina pare ol Grupe
140 Priory Lane 7 Sra. Dn“ﬁednd H. de Echeverria :
England Quito - Bcuador

io do la CI0: Directora Regisaal de Oampe América Oeatral:
Sra. Dra. Haydée G6émes de Badilla
8rs. Dra. Olga Julio de Mellado Enfermeria Materno Infantil
Guayaquil 28 Ministerio de Salud
Santiago - Chuile San José - Costa Rica
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Participantes

1

Representante de OPS en Colombia:

Dr. BEduardo Sarué
Delegado de OPS
Ministerio de Salud Pablica
Calle 16 N° 7-39

Bogoté ~ Colombia

Asesora de OPS pars América Latina:

Srta. Agnes Lima
OPS/OMS

Casilla 2117
Lima - Peri

Planificaciéon Familiar:

Srta. Oriele Zencovich

Valentin Letelier 96, Oficina 95
Santiago - Chile

Nutricién Materno Infantil:

Dr. Franz Pardo
Instituto Colombjano de Bienestar Famﬂiar
Bogota — Colombia

Educacién Sexual:

Dra. Cecilia Cardinal de Martin
Instituto Colombiano de Bienegtar Familiar
Bogota -~ Colombia

La Planificacién Familiar en ls, Educacién Bésica:

Sra. Ceneyda M. de Jaimes
Escuela de Enfermeria
Universidad del Valle

Cali -~ Colombia

Ademés asistiecron Consultores y Observa-
dores enviados por las siguientes entidades:

Pathsfinder:

Dr, 'Werner Bustamante
Avenida Apoqu:ndo 2735, Dpto. 1004
Santiago ~ Chile

Universidad de Chile:
Dr, Luis Tisne Brousse
Casgllla 4123

Santiego — Chile

Asgciacién Chilena do Proteccién de la Familia:

Sra. Mirta Rivera

Asociacién Chilena de Proteccién de la Familia
Valentin Letelier 96, Oficina 95

Santiago — Chile

Intarés Personal: (

Sra. Leonora Claya Rodriguez
Diagonal 41, N* 48-87

“La Esmeralda” :
Bogota — Colombia

Instituto de Neonatologia y Protecclén
Materno Iniantil de Perti:

Dr. Juan Denegri Arce

Patricio Iriarte 257 - Santa Oata.!inn,
Lima — Pert .

Asoclacion Urugusys do Planificacién lgammm
Sra. Mildred Rfios de Cobo -

Talcahuano 3343

Montevideo — Uruguay

"PERSONALDE LACIM

Director de Campo:

Mr. Roger J. Fenney

39 Harrington Gdns

London S. W. 7

Emngland

Directoras Regionales do Campo:
Sra. Marfa Julia Withington
Casilla Correo 485

San Carlos de Bariloche
Prov. de Rio Negro
Repliblica Argentina

Srta. Lola Ortiz M.

Apartado Aéreo N°* 27932
Bogota — Colombia

Coordinsdora Profesional:

Srte. Kate Lorig

c/ol. C. M., ‘
47 Victoria Street
London S. W.1 H OEQ

England

Secreiaria Yntérprete:

Srta. Marisa Rolddn
19 Ryecroft St.
London 8. W. 6
England






INFORME

El Representante del Sefior Ministro de Sa-
lud Piblica de Colombia, Doctor Norberto Maxr-
tinez, Jefe de la Divisién Materno Infantil y Di-
namica de Poblacién del Miisterio de Salud dié
la bienvenida a los participantes y declaré inau-
gurado el Grupo de Estudio.

El Doctor Eduardo Sarué, Representante de
OPS en Colombia, presents e} panorama de los
problemas con estadisticas de Salud de América
Latina y recordé a los participantes las recomen-
daciones para la atencién Materno Infantil y
Plamficacién Familiar que hicieran los Ministros
de Salud de Chile contenidas en ¢! Plan Decenal
para las Américas.

En representacién de la Confederacién In-
ternacional de Obstetrices, dirigié la palabra la
Vicepresidenta sefiora Olga Julio quen hizo una
breve historia y los logros alcanzados por la or-
ganizacién y asegurd éxitos en el logro de los
objetivos propuestos por el grupo de estudios.

En el segundo dia por la mafiana las obste-
trices hicieron breves presentaciones de los pro-
gramas especificos en los que ellas participan.

Result6 de interés la charla dada por la obs-
tetriz peruana utilizando ayudas audiovisuales
para la educacién en materia de nutricién a las
madres de bajos ingresos. Present modelos de
alimentos clasificados a base de papel triturado
que ella misma elabord.

¥V — GRUPO DE'ESTUDIO

Por la tarde log participantes visitaron Pro-
familia, filial de IPPF en Colombia. Allf recibie-
ron orientacién sobre la necesidad de programas
de Planificacién Famihiar en América Latina y
se les habl6 acerca del trabajo clinico de las en-
fermeras en los programas de Planificacién Fa-
miliar en Colombia. Dichas presentaciones fue-
ron acogidas con acalorada discusién. Hubo ne-
cesidad de aclarar las diferencias entre Planifi-
cacién Familiar y Control de la Poblacién,

Se aclaré que para la mayor parte de los
paises de América Latina la Planificacién Fa-
miliar es el derecho voluntario de los padres a
planificar su familia de tal manera que tengan
sus hijos cuando lo deseen.

Algunag obstetrices y médicos pusieron en
duda el hecho de que las enfermeras fueran ca-
paces de prescribir pildoras e insertar DIUS sin
riesgo, & lo cual los médicos de Profamilia ex-
pusieron los lcgros con el trabajo de las enfer-
meras preparadas para esta actividad.

El sibado en la maifiana los médicos pre-
sentaron charlas cientificas,

Los temas fueron:

Le Técnica de Laparoscopia, Educacién Se-
xual, Las Prostaglandinas, Investigacién en Nu-
tricibn. Todzs las charlas tuvieron buena aco-
gida y suscitaron un animado diilogo,
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Particularmente interesante resultd el infor-
me del Doctor Frans Pardo del Instituto Colom-
biano de Bienestar Famihar quien hablé de las
Investigaciones que han llegado a demostrar la
importancia de una buena alimentacién durante
el Gltimo trimestre del embarazo.

Por la tarde tuvo lugar la primera de las
cinco discusiones de grupo. El tema fué el si-
gulente: “Obstdculos y sugerencwas para la par-
ticipacion de la obstetriz en el desarrollo del pro-
grama de atencion materno infantil y planifica-
cion famiiar en zonas urbanas y rurales”. Se
dividié a los participantes en tres grupos procu-
rando que cadz uno de ellos tuviera un repre-
sentante de cada pafs.

En esta primera discusién de grupo se de-
dic6 mucho tiempo a intercambiar ideas sobre la
profesion de obstetii.

Muchos paises poseen un gran ntmero de
obstetrices desempleadas v de obstetrices que no
realizan las funciones para las que estin pre-
paradas, En algunos paises se hmitan las activi-
dades de la obstetriz por parte de los gobiernos.
También provocé discusién la participucién de
lag enfermeras en este grupo de estudio. S¢ ex-
plic6 que éste era un estudio técnico sobre aten-
c16n materr:o-infantil y planificacion familiar y
que por lo tanto todas las personas delegadas te-
nfan los mismos derechss.

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



VI — INFORMES CONSOLIDADOS DE LOS
-7 GRUPOS DE DISCUSION

INFORME CONSOLIDADO NUMERO |

TEMA: “Obsticulos y sugerencias para la participa- b. Lograr seis consultas prenatales’ como
cdén de Ia obstetriz en el desarrollo de pro- minimo,
gramae de atencién Materno Infantil y Pla~
‘ nificacién Familiar”, ¢. Implantar los recursos necesarios para in-
corporar la obstetriz a Ia atencién del re-
1. Definicion de funciones y ubicacion de la cién nacido.
Obstetriz. d. Facilitar la participacién de la obstetriz
Se recomienda que dada la realidad y nece- "' en los servicios de planificacién familiar,
sidad de salud de muestros paises en via de de- 'en los paises que la aceptan.
sarrollo:

e. Solicitar un mejoramiento de la situacién
econémica social de la obstetriz latinoame-
ricana de acuerdo con su formacién unij-

b. Se creen lag estructuras administrativas versitaria y su proyeccioén a la comunidad.
para que la obstetriz se incorpore y for- :
me parte de lag directivas de los organis-

a. La Obstetriz cumpla el rol para el cual
ha sido preparada.

mos estatales y otros vre:ponsables de la 3. Ojerta y demanda de la atencion obstétrica.

atenciéon Materno Infantil, tanto en los
equipos de calud como en los communita- En razén de la excesiva demanda de atencién
rios. obstétrica en nuestros pafses, y existiendo un am-
.. . . . plio porcentaje de la poblacién materna abando-
i Se solicita la inclusién de obstetrices en nada se solicita que se habiliten a todas las obs-
los cuerpos administrativos de los Minis- tetrices disponibles para la atencién directa de
terios de Salud, en todos los niveles de lus runjeres y promover la destinacién de recur-
8u estructura para su integracién comple- gos’'para la creacién de escuelas de obstetricia.

ta a los equipos de salud.

2. Rooursos neccsarios para la Sncorporacién 4. Relaciones profesionales o inferprofesionales.
a. La provisién de suficiente nimero de ca- Se recomienda mantener a cada profesional
mas obstétricas para que toda madre vca en el campo de acci6bn para 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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%. Docencia:

a. Se sugiere la incorporacién 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 creacion de becas de compe-
tencia a mivel nacional e internacional.

6. Programdtico.

Se sugiere que la olstetriz participe en la
formulacién, ejecucién, y evaluacién de todo prv-
grama de asistencia materno infantil, realizada
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 formacién que tengan relacion
con la atenciéu materno infantil,

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

Planificacién Familiar, la Ginecologia y la
Supervision.

La charla sobre Ginecologia produjo mucha
discusién, muchos médicos opinaron que las obs-

x
r

tetrices no estin preparadas para diagnosticar
y tratar la patologia ginecolégica. Por otra parte
la obstetriz ecuatoriana que present6 la charla
explicé que las obstetrices de su pais han reci-
bido un adiestramiento especializado y envian al
especialista los casos que ellas no pueden tratar.

El segundo tema discutido fue: “La eleccién
de un nombre comin para las obstetrices de
Amérwca Latimna”.

En la discusi6n acerca del nombre para la
obstetriz, dos grupos eligieron el nombre de
“Obstetriz” y un grupo el de “Matrona”,

En el quinto dfa se inici0 el trabajo de una
reunién general en la que se aprobé la siguiente
recomendacién:

“Se propone el nombre de CBSTETRIZ como
denominacion comin para todas las actividades
oficiales, relccionadas con los organismos inter-
nacionales, respetando y manteniendo a nivel lo-
cal el nombre tradicional en cada pais, en aten-
cion a que el cambw de denominacién de este
profesional pueda derivar en problemas de dife-
rente indole”.

Los participantes continuaron discutiendo en
grupos la segunda parte del tema N°* 2 las nue-
vas funciones de la obstetriz. El grupo acept6
como funciones de la obstetriz: educacién sexual
y planificacién familiar en todos sus aspectos en
aquellos paises en que esti aceptada.

Una de las divergencias de opmién ocurrié
en la discusi6n del papel de la obstetriz en la ad-
ministracié6n de anestesia.

INFORME CONSOLIDADO NUMERO 2

TEMA: “Sugerencia para la incorporacién de nue-
vas actividades al papel de Ia matrona segfin
niveles de atencion y en relacin a otro
personal que trabaja en el Area infantil y
planificacion famidiar’,

1. Las nuevas actividades que puede reali-
zar la obstetriz dependerin de la situacién y po-
lftica de salud materno infantil de cada pais.

Para una mayor cohertura en la atencién
masterno infautil y bienestar familiar, se reco-
mienda ampliar las funciones de la obstetriz en

actividades relacionadas con planificacién fami-
liar, nutricién, ginecologia, tales como:

a. Compartir la responsabilidad en la formula-
cién, ejecucién y evaluacién de los progra-
mas de atencion de la mujer y el recién na-
cido al nivel nacional, regional, local y rural.

b. Nuevas actividades a todo nivel:

I ~ Planificacién Familiar:
Educacién.



17

Prescripci6n, control y seguimiento de mé-
- todos aaticonceptivos reversibles. '
. Investigacién. ‘

I - Nutrici6n:

Valoracién del estado nutricional de la
madre y el recién nacido.

Educacién nutiricional aplicada a su con-
dicié6n socio-econémica haciendo énfasis
en la lactancia muaterna.

Prescripcién de alimentacién complemen-
taria a la madre y el recién nacido.

IO ~ Ginecologia:

« Deteccién eventual de patologias gineco-
16gicas y su remision al médico, haciendo
énfasis en la pesquisa del cancer cérvico,
uterino y mamario.

IV — Atencién de morbilidad materno infantil
no complicados y de emergencias en au-
sencia del médico, seglin normas y proce-
dimientos establecidos.

V - Participar en programas de educacién se-
xual.

VI — Suministrar anestesia en casos obetétri-
* +  cos, en ausencia del médico anestesiélogo,
bajo 1a responsabilidad del médico obste-

tra.

Sexto dfa habiendo llegado a una decisién
regpecto a las funciones de la obstetriz se pasé
el dia miércoles discutiéndose las maneras de
integrar esas nuevas funciones de la obstetriz
en la educacién basica y post-bésica, para lo cual
ge escucharon diversas charlas que daban ejem-
plo de cémo se habfa incorporado la planificacién
famuliar a los programas bésicos y post-basicos
en Chile, Colombia, Ecuador y Repiblica domi-
nicana,

En la discusién de grupos se llegbé rapida-
mente a un acuerdo de que las nuevas funciones
se incorporen al curriculo. Sin embargo, existen
obsticulos para esa integracién. En algunes 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, 1as
universidades se oponen totalmenfe a la ensefian-
za de la planificaciéon familiar.

INFORME CONSOLIDABO NUMEkO 3

TEMA “Manera de incorporar naevas Areas, imclu-
yendo la planificacién famillar a dos pro-
gramas de formacién bisica y educacién con-
ﬂnnadn de las obstotrices, Legislacién to-

cante a estas nuevas Areas”,

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

— Planificacién familiar.
— Ginecologia.

— Nutricién.

— Anestesia.

— Docencia e investigacion. ,
Se recomienda incorporar a los curriculos de
las Escuelua de Obstetricia los conocimien-
tos, habilidades y destreza necesarias para
cumplir e~+- actividades, de acuerdo a la
situacién de cada pais.

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

taciém, nivelacién y actualizacién en las di-
ferentes areas de acuerdo a los currfculos vi-
gentes y a las necesidades de cada pais y
que la obstetriz comparta la resporsabilidad
en la planificacién, ejecucién y evaluacién
de estos cursos.

3. Se acuerda que los obsticuios para incorpo-
rar estas nuevas actividades serfan:

a. Politica de salud de algunos pafses.

b. Falta de organismos colegiados de obste-
trices en algunos paises.

¢. Falta de recursos financieros suficientes.

d. Falta de comunicacién y coordinacién en-
tre los organismos responsableg de salud
y lag universidades de cada pafs.

Para superar estos obsticulos se recomienda:

a. Promover la creacién de colegios de obs-
tetrices.
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) ‘b Solicitar a los gobiernos y/o a las insti-

. tuciones correspondientes, proveer los re-

cursos humanos {inancieros necesarios

para hacer realidud la capacitacién de

las obstetrices en las nuevas actividades
recomendadas.

c. Promover las condiciones necesarias pa-
ra establecer una mejor comunicacién y
coordinacion entre los organismos de sa-
lud y las universidades.

d. Promover que la direccién de las escuelas
de obstetricia estén a cargo de chetetri-
ces, previo concurso de antecedentes,

Séptimo dia, el 1ltimo tema fue el que sus-
cit6 mucha discusién. En la maiiana se presenta-

ron charlas sobre los programas para empiricas
que se llevan a cabo en tres pafses. Luego la Srta.
Agnes Lima, Consultora de OPS, expuso el pa-
norama de los programas que existen en América
Latina.

Algunos participantes opinaban que las em-
piricas 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 atencién materno
infantil.

INFORME CONSOLIDADO NUMERO 4

TEMA: “Actividades quo debe desarroliar la empi-
rica en la atencién materno infaniil y pia-
nificacién familiaxr”,

1. La aspiracién de este grupo es que, respe-
tando la dignidad de la mujer, de todos los
niveles socio-econémicos, se atiende a que
sean atendidas por profesionales utilizando
en sus programas de atencién materno in-
fantil, todas las obstetrices graduadas, que
existen en gran desocupacién o que en algu-
nos paises no estén realizando sus funciones
especificas.

2. Si después de haber inclufido a todo el per-
sonal capacitado para la atencién de la ma-
dre y el nifio, en vista de que es una realidad
la existencia de poblacion dispersa en mu-
chos paises lo que incide en base de erradi-
car el empirismo y para mejorar la atencién
materno infantil, en aquellos lugares en que
existe la empirica y que se carezcan de pro-
fesionales seria peventorio que la obstetriz
orientara, adiestrara y supervisara a la em-
pirica para el mejor desempefio de su préc-
tica.



Siendo el o2tavo dia el altimo del Grupo de
Estudio los perticipantes se reunieron en peque-
fios grupos por fltima vez para discutir planes
para el seguimiento y las siguientes recomenda-
ciones:

1. Sugerir a los Gobiernos la total utilizacién
de los recursos profesionales disponibles, a
fin de evitar el éxodo de las obstetrices y
otros miembros del equipo de Salud.

2. Recomendar a los Gobiernos que en los paises
donde haya profesionales obstetrices desocu-
padas o que no estén realizando sus funcio-
nes especificas, se creen las plazas necesa-
rias para que progresivamente se vaya elimi-
nando la empirica.

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

4. Solicitar a tcdos los Gobierpns que meciante
convenios docentes asistencisles, se implante

VII —"RECOMENDACIONES

la obligatoriedad de internado rural para obs-
tetrices.

5. Se recomienda, que se suprima la denomina- |
cién de “partera” que se ha dado a nivel in-
ternacional a estas personas, por correspon-
der a un titulo universitario otorgado por al-
gunos paises, a las obstetrices,

En el acto de clausura del Grupo de Estudios
dirigieron )a palabra el doctor John Tomkinson
Presidente del Grupo de Fstudio y el doctor Nor-
berto Martinez expresacon su satisfaceién por
el trabajo realizado y recordaron a los partici-
pantes la necesidad de trabajar con las empiri-
cas si es que se quiere ayudar en la atencién
materno infantil., E1 doctor Martinez record6 al
Grupo que muchos habfan nacido a }a luz de
une, vela y asistidos por la empirica y que a nin-
guno se les ha ocurrido preguntar qué titulo te-
nia la persona que los ayudé a nacer.

En repr:sentacién de los participantes lu
sefiora Juana Gonzélez agradecié la oportunidad
que se les brindé de intercambiar experiencias y
por las atenciones recibidas,
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Alocucién del doctor Norberto Martinez, Jefe de la Divisién Materno Infantil y
delegado del sefior Ministro de Salud Péblica en la ceremonia de apertura.

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

Dr. Edilardo Sarué, Representante en Colombia
de la Organizacién Panamericana de la Salud.

Dr. Federico Joffre, Representante en Colombia
de la Unicef.

Distinguidos participantes en el Grupo de Estu-
dio Latinoamericano de Matronas y Enfermeras
Obatétricas.

Sefioras y Sefiores:

Por honrosa designacién que me ha hecho el
Seiior Ministro de Salud Publica, Doctor Haroldo
Calvo Nuiiez, dirijo ia palabra a este selecto au-
ditorio en la ceremoma de apertura del Grupo de
Estudio Latinoamericano de Matronas y Enfer-
meras Obstétricas, con el propésito de dar la
bienvenida a los participantes y de manifestar
a la Federaci6n Internacional de Ginecologia y
Obstetricia y la Confederacién Internacional de
Matronas, la complacencia del Ministerio de Sa-
lud Publica por la escogencia de Bogoti como
sede de esie importante evento.

La salud materna e infantil de los paises de
América Latina, condicionada en alto grado por
el nivel de desarrollo econ6mico y social de nues-

tros paises, esti caracterizada por altag tasas de
morbilidad y mortalidad, baja cobertura de los
scrvicios, escasez y ceficiente distribucién de re-
cursos, Esta situacidn agravada por un ritmo de
crecimiento demografico acelerado y por el costo
de la atencion médica en constante aumento, plan-
tea a los Gobiernos un gran obstéaculo, para lle-
var a las madres y a los nifios los beneficios de
la salud y del bienestar.

La responsabilidad del sector salud de dar
atencién a la maternidad y de asegurar que la
funcién reproductiva se desarrolle en las mejo-
res condiciones de salud, nos llevard a tomar me-
didas de cardcter preventivo, cuya finalidad sea
la de asegurar a las gestantes y a los recién na-
cidos un ambiente méas favcrable que les permita
desarrollar plenamente su potencial biolégice. Es
necesario entonces, buscar alternativas que per-
mitan extender la atencién sin disminuir la cali-
dad de los servicios.

La asistencia a las maternas, ya sea dada
por médico, enfermera, matrona, auxihiar de en-
fermeria; promotora rural de salud o partera
empirica, no puede quedar circunscritos finica-
mente a atender un parto en condiciones més o
menos adecuades, o realizar un control prenatal
0 una consulta de puerperio; debe extenderse a
las etapas pre o interconcepcional de la vida, pre-
parando a la juventud para el ejercicio de la fun-
cién reproductiva, promoviendo en ellos una ade-
cuada y razonable actitud hacia las responsabili-
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dades que implica la paternidad y la vida en fa-,
mil

'La educacién para i vida familiar, el com-
portamiento mas racional, de las parejas sobre
el tamafio de la familia y el espaciamiento de los
hijos, harin més estable la uni6n familiar, evi-
tard el embarazo indeseado, mermara la ilegiti-
midad, contribuira a reducir e] desamparo del
menor y en ultima instancia, serd un valioso

‘aporte el mejoramiento del nivel de salud ma-

terna e infantil de nuestros paeblos,

En nombre del Ministerio de Salud y con la
conviccion de que eute Grupo llegari a concien-
zudas conclusiones y recomendaciones en be.ie-
ficio de la madre y el nifio, me es grato declerar
instaladas las sesiones de este evento,

1 Mil gracias.

Palabras: pronunciadas por el doctor John Tomkinson, en la sesién de inauguracién.

el'dfa 16 de enero de 1975, en el salén de conferencias del Hotel Continental de
la ciudad de Bogota.

Doctor Martinez, seiioras y sefiores:

Mi nombre nv figura en el programa de hoy,
por lo que les pido sean indulgentes y me con-
cedan unos minutos para que les hable como
Presidente del Grupo de Estudios de la, Confede-
racién Internacional de Matronas y de la Fede-
racién Internacional de Gimecologia y Chbstetri-
cia. Las invitaciones que han recibido para asis-
tir a este Grupo de Estudio, se la he enviado yo.

Quiero decirles tres cosas:

En primer lugar doy las gracias al Doctor
Martinez por su estimulante alocucién, ademés,
8é muy bien que sm su colaboracién e interés
personal esta reunién no hubiera podido tener lu-
gar; y al mismo tiempo que le doy las gracias,
personalmente doy las gracias también a todas
aquellas personas del Ministerio de Salud de Co-
lombia que al trabajar con ustedes nos han ayu-
dado tanto.

En segundo lugar doy la bienvenida a las
matronas, matronas-enfermeras, y médicos de
tantos paises de América Latina que han tenido
que salvar largas distancias, a menudo en medio
de incomodidades para asistir a este Grupo de
Estudio y les digo que estcy seguro de que éste
seri un éxito.

En tercer lugar, quiero que quede bien claro
que el mayor bien que se puede sacar de este
Grupo de Estudio es conseguir qu. cada partici-
pante aprecie los problemas y diferencias exis-
tentes no solamente entre los diferentes paises
sino, lo que es quizis més 1mportante, entre los
intereses profesionales de médicos y matronas
del mismo pafs. Buenos cuidados en maternidad
quieren decir trabajo en equipo. La mujer emba-
razada y su hijo no deben sufrir a causa de las
rivalidades y competiciones que se den en los
cuidados de maternidad.

Que nuestra finalidad comun, “La mejora
del bienestar de la madre y del mfio y la dismi-
nucién de la mortalidad materna y perinatal asi
como de las complicaciones”, nos unan a todos.

Quiero que este Grupo de Estudio sea todo
un éxito y estoy seguro de que lo sera si todos
hablamos abierta y sinceramente acerca de los
problemas que en tanto que individuos hayamos
observado. Espero que todos a su vez vengan a
hablarme de sus dificultades y a decirme cémo
cree cada uno de ustedes que se podria obtener
mayor unién entre matronas y médicos.

No nos disputemos entre nosotros sino al
contrario, formemos un equipo que supere lag
verdaderamente grandes riesgos que existen en
el momento de la especialidad de medicina y en-
fermeria que son las que nos atafien. .
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Aensaje del Congreso Internacional:de matronas e historia del Grupo de Estudios

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

En el 15° Congreso Internacional de Matro-
8 que tuvo lugar en Chile en 1969 fue presen-
lo el Informe del primer Grupo de Estudios
cual tuvo lugar cn Copenhague, Entonces era
la Presidenta de la CIM y en nombre de las
itronas latinoamericanrs manifesté el deseo de
e un Grupo de Estudio semejante tuviera lu-
r para las matronas y obstetras de nuestro
ntinente. Tras aquella peticiéon el Grupo de
tudios de la Confederaciéon Internacional de
tronas y de la Federacion 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 M4s adelante les ha-
ré del Grupo de Estudios.

De los paises aqui representados, las ma-
nas de Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Pe-
y Uruguay son miembros de la Confedera-
n Internacional de Matronas, gracias a las
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 Bogota algunas
las delegadas no membros me pedirin infor-
cién sobre la afiliacién a la CIM ya que se-
a dice el proverbio “La umoén hace la fuerza’.

La CIM celebré su cincuentenario con oca-
n del 16° Congreso Internacional celebrado en
shington D, C. en 1972; en realidad nuestras
ividades a escala mundial comenzaron en
4, afio en que se celebrdé en Londres el Pri-
r Congreso Mundial de Matronas, En aquel
ngreso el desaparecido doctor Nicholson J.
stman, emmente obstetra americano pronun-
un excelente y enardecedor discurso inaugu-
en el que nos habl6é ds la situacion mundial
erente a los cuidados materno-infantiles.

Aquel discurso fue como un desaffo para to-
1 Jas matronas especialmente para nuestra or-
1izacién recientemente renovada cuyas activi-
les estaban en suspenso desde el comienzo de
segunda guerra mundial, Decia que en ciertos
ges ¢l 90 por ciento de mujeres no recibia
stencia profesional durante su ciclo de ma-
nidad y eran atendidas durante el parto por
1 partera empfirics, o por familiares, o sim-

plemente por mujeres del pueblo de cicrta edad.
Por lo yue se refiere a la situacién actual la
CIM es bien consciente de que todavia el 70%
de las mujeres son atendidas durante el parto
por esta categoria de perconal y todos sabemos
que nuestro propio continente no estd totalmen-
te cubierto por personal profesional de la aten-
cién materno-infantil, matronas en particular.

El doctor Eastman decia, que las matronas
profesionales deben estar dispuestas a hacer to-
do lo que esté en sua poder para mejorar la for-
macién y ejercicic de las matronas en beneficio
de madres e hijos y con el mismo fin deberian
aceptar a otro tipo de personal que ha recibido
poca o ninguna formscién. Esto puede anlicarse
a todas lag partes dei mundo. La CIM se conmo-
vi6 ante las condiciones descritas por el doctor
Eastman y estableci6 contactos con la Organiza-
c16n Mundial de la Salud sugi-iendo tipos de ac-
c16n con objeto de mejorar ls, suerte de las ma-
dres embarazadas y los cuidados materno-infan-
til en general.

Afortunadamente la Federacién Internacio-
nal de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) pensa-
ba de la misma manera y en su Asamblea Ge-
neral de Viena en 1980 creo el Grapo de Estudios.
Tras esta Asamblea < Secretario General de
FIGO solicité 1a colaboracion de la CIM y el fa-
llecido Profesor W. C. W, Nixon que habia sido
nombrado Presidente de este Grupo de Escudios
hizo una visita a Miss Bayes, la secretaria eje-
cutiva, en las oficinas principales para estudiar
la composicién del Grupo de Estudios el cual ha
seguvido operando hasta la fecha.

Comenzar un proyecto cnn el fin de mejorar
los cuidados materno-infantiles en todo el mundo
no era asunto facil.

Nuestro primer esfuerzo comin fue en favor
de la formacién y ejercicio de las matronas y en-
fermeras de maternidad de todo el mundo. Tras
intensa investigacion se public6 en 1966 “Muter-
nity Care in the World” (los cuidados de ma-
ternidad en el mundo) con informacién de 174
paises, equivalente al 75% de la poblacién mun-
dial. A propdsito: en dicha pvnlicacién estdn in-
cluidos los paiscs aquf rep:esentados. Era esta
la primera vez que se realizaba un estudio sobre
la formacién y ejercicio de las matronas la es-
cala internacional.
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El Grupo de Estudios es un organismo muy
representativo compuesto de un nimero igual de
matronas y de obstetras de todas partes del mun-
do. La Organizacion Mundial de la Salud solicit
representaciéon y lo mismo hizo IPPF (Federa-
cién Internacional de Paternidad Planificada) y
recientemente la Federacién Internacional de Pe-
diatria y UNICEF,

“Matermity Care in the World” fue presen-
tado al 14¢ Congreso Internacional de Matronas
celekrado en Berlin en 1966 y tuvo una buena
acngida. Ya a partir de 1957 el Comité Ejecutivo
de la CIM hsbia considerado en varias ocasiones
las ventajas de las familiag menos numerosas en
lo 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-
solucién segiin la cual deberia integrarse la pla-
mficacion familiar a la formacién de las matro-
nas como un medio para mejorar la salud ma-
terno-infantil. Quiza les interese saber que a pe-
sar de nuestras fuertes discusiones a través de
los afios la CIM ha sido de hecho la primera or-
ganizaciéon internacional en recomendar que en
la formacién y ejercicio de las matronas fuese
incluida la planificacién familiar en su sentido
més amplio. Esta Resoluciéon ofrece un interés
muy particular para mi ya que en aquella reunién
fui elegida Presidenta de la CIM. La Resolucién
fue enviada a los goblernos y miembros de pai-
ses de la CIM, de la OMS y otras organizaciones
internacionales, asi como a otros gobiernos que
estaban en relacién con nosotras.

La CIM vié sin embargo que esto no era su-
ficiente y solicit6 la ayuda del Grupo de Estudios
con objeto de emprender una accion més eficaz.
El Grupo de Estudios frrmulé entonces diez re-
comendactones que fueron incluidas en el infor-
me “Maternity Care wn the Worid”, algunas de
las cuales estaban ya en vigor en ciertos paises.

. Respondiendo a la peticién de la CIM el Gru-
po de Estudio acordé actuar de acuerdo con la
recomendacién que declara que deberfan existir
en la formacién de las matronas unos requisitos
bésicos fijos de forma que se consiga un nivel
minimo comin., Con esta intencién se celebré en
marzo de 1969 una conferencia europea en Lon-
dres a la que asistieron 21 pafses. A pesar de no
ser aquella una conferencia sobre planificacién
familiar expresamente el tema aparecié en mu-
chas de las ponencias. A la conferencia siguid un

Grupo de Estudio para Europa en septiembre
del mismo afio el cual tuvo lugar en Copenhague.
Europa fue nuestro primer campo de accién por-
que nos dimos cuenta de que no podiamos em-
prender otro estudio mundwzl en aquel momento.
A raiz de esto se publicé el “Informe del Grupo
de Estudio de los paises europeos sobre la for-
macion de las matronas” en el que se reiteraba
que la planificacién familhar deberia ir incluida en
la formacién y ejercicio de las matronas; se pre-
sentd el informe al 15° Congreso Internacional
de Matronas celebrado en Santiago de Chile en
aquel mismo mes. En la Asamblea General de
la Federacién Internscional de Ginecologia y
Obstetricia celebrada en Nueva York en abril de
197C los obstetras, tras estudiar el informe eu-
ropeo decidieron que se continuara este tipo de
estudio a escala internacional pero continente por
continente. Debido a circunstancias fuera de
nuestro control no hemos podido celebrar antes
un Grupo de Estudio en América del Sur.

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

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

Aunque todos ustedes la llevan impresa en
sus programas nuestra Finalidad admite repe-
ticion. Es la sigmente: “Contmnuar el mejora-
miento del cuidado materno-infantil y la calidad
de la vida de la madre y el niiiv, mediante la in-
tegracién de la plamificaci6n famihar entre los
servicios prestados por matronas y otro perso-
nal de diferentes categorias, en el desarrollo de
su rol expandido”. Creo que aqui conviene dar
realce a la frase “los servicios prestados por per-
sonal de diferentes cateporias en el desarrollo
de su rol expandido” lo cual me lleva otra vez
a lo que antes dije referente a la disponihilidad
y provisién de planificacién familiar en su sen-
tido mas amplio.

Este aspecto de la plamificacién familiar es
el méis importante para los obstetras, pediatras,
matronas y enfermerzs, en una palabra para el
equipo de maternidad y es de gran importancia
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el que todas las categorias de persomal que asis-
te a partos reciban instruccién sobre planifica-
cién famihar y los servicios existentes. s esen-
cial que al hablar de todas las categorias se -
cluye a las parteras empiricas ya que en muchas
partes del mundo estas personas van a formar
parte quizd durante cierto tiempo del equipo de
salud materno-infantil. Las parteras empiricas
podrian por lo menos ser motivadoras de plani-
ficacién familiar por lo que necesitan una aten-
cién especial y una supervisién organizada.

Si queremos reconocer esta categoria de per-
sonal debemos identificarlas, animarlas a que se
registren y darles algunas formaciéon para que
el trabajo que desarrollen ofrezca garantfas hi-
giénicas y clinicas y podrin cooperar en la mo-
tivacion de las parejas rurales para que se 1n-
formen y busquen orientacién sobre el espacia-
miento de embarazos.

Las parteras tradicionales en muchag 4reas
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 consideracién podra adquirir mayor
valor mediante un reconocimiento oficial,

El trabajo que realizan es d¢ extrema impor-
tancia en su propia localidad y para la nacién
en general. Kl personal profesional, en interés
de los cmudados materno-infantiles y de la calhidad
de la vida de la madre y del mifio debe aceptar,
ayudar e instruir a aquellas que poseen poca o
ninguna formacién para desarrollar sus activida-
des en maternidad hasta que llegue el momento
en que puedan ser sustituidas por personal pro-
¥cdional. Una matrona ya no es alguien que ac-
tia independientemente sino que es un 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 servicios materno-infantiles posibles, in-
cluyendo el espaciamiento de embarazos, hasta
que llegue ese momento en que los cuidados pro-
fesionales estén a disposicién de todos,

El afio pasado fue el Aiio de la Poblacién y
este afio el “Afo Internacional de la Mujer”, El
exceso de poblacién trae malestar social, desem-
pleo, carestia de productos alimenticios. Estas
condiciones se aplican a todoe los pafses y terri-
torios del mundo entero y son siempre las ma-
dres las que més sufren a consecuencia de ello.

Las madres solteras tienen problemas suple-
mentarios en el sentido de que no cuentan con
el apoyo del marido. Una familia donde falta uno
de los miembros de la pareja no es ideal para la
madre o el nifio

Tratemos por todos los medios a nuestro al-
cance a favorecer el hienestar familiar en el
mundo.

Después de la reunién del “Grupo de Estudio
Europeo” se han celebrado otros: en Gnana para
los pafses de Africa Occidental de habla inglesa;
zn Costa Rica para los paises centroamericanos;
en Camerin para los paises de Africa Central de
habla francesa; en Kenia para los paises de Afri-
ca Orientzl de habla ingleza; en Barbados para
paises y territorios del Caribe y un segunde Gru-
po de Estudio para los paises oeste-africanos de
habla francesa tuvo lugar en Kakar, Senegal.

Pero todavia queda mucho por hacer uste-
des estan aqgui para hacerlo y aportar su contri-
bucidn personal y llegar a conclusiones con ob-
Jeto de elaborar recomendaciones las cuales, con
la buepa voluntad de todos los responsables se-
ran implementadas para mejorar la atencién
materno-infaniil y la calidad de la vida de la ma-
dre y del miio en cada uno de sus paises.

Tras la calurmsa bienvemida del sefior Repre-
sentante del Ministro de Salud de Colombia me
permito en nombre de la CIM y especialmente de
Maryione Bayes, secretaria ejecutiva, darles
también nuestra bienvenida y asegurar a cada
uno de ustedes que en el caso de necesitar apoyo
en sus esfuerzos por hacer progresar en su pais
la atencién materno-infantil y la planificacién
familiar, podréin contar siempre con el crecido re-
conocxmiento de la CIM y del Grupo de Estudios.

Nuestro préximo Congreso Internacional de
Matronas tendréd lugar en YLausana, Suiza, del 21
al 28 de junio de 1975, El tema seri “La matro-
na y la famiha en el mundo de hoy” y sera tra-
tado de manera exhaustiva lo cual nos brindara
12 oportunidad de estudiar a fondo el mejora-
miento de la vida familiar mediante la planifica-
cién familiar.

En un mundo que decrece cada dfa la sobre-
vivencia de familias sanas y felices es esencial
para el crecimiento de todos los paises y sola-
mente podremos llegar a nuestra finalidad ha-
ciendo partfcipes de nuestro conocimiento a to-
dos los demés.
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"Sintesis de la presentacién del doctor H. Eduardo Sarue,
Representante de la OPS - OMS en Colombia

1. El problema de salud de América Latina rs
extremadamente grave para 2/3 de la polis-
cién, la que estd constituida por las muert:s,
la mayoria de las cuales son evitables, pues
derivan de trastornos controlables de} ciaba-
razo, parto y puerperio, desnutriciéa e infec-
ciones agudas del aparato respiratorio y di-
gestivo de los nifios (incluidas las parasi-
tosis).

. La gravedad del problema no estd debida-
mente atendida porque los escasos recursos
de salud que disponen los paises estin con-
centrados en Areas urbanas donde vive un
tercio de la poblacion (con excepcién de los
pafses del cono sur). Dichos recursos tie-
nen baja productividad y dejan al descubier-
to las poblaciones rurales dentro de las cua-
les una parte no despreciable reside en éreas
inaccesibles; no tienen capacidad de pagar
y culturalmente no utilizan los servicios ofi-
ciales,

. Los problemas de salud de dichos grupos de
poblacién no pueden resolverse a base de
personal profesional y es indispensable que
los escasos profesionales disponibles traba-

jen en equipns humanos que incluyan per-
sonal técnico y auxiliar.,

. Los pafises de América se han comprometido

formalmente a expandir las coberturas a los
grupos de poblacién mas afectados por me-
dio del “Plan Decenal de Salud para las
Américas"” para la década de 1970. Se espe-
ra que dicha expansiéon 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 ingreso per-cipita.

. Los sexrvicios de salud a las personas son in-

capaces de producir impacto en la salud, a
menos que estén asociados con servicios de
salud al medio ambiente, cuyu hostilidad es
imprescindible reducir drasticamente.

. Los Gobiernos han declaradc que reconocen

que el impacto sobre la salud podra lograrse
solamente si las acciones de salud estan
coordinadas con las acciones que desarrollan
otros sectores tales como Agricultura, Comu-
nicaciones, Obras Piiblicas, Educacién, etc.
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Preparacién psicoprofilactica durante una década

y un ano en Sucre - Bolivia (1961-1971)

Sefiora Teresa D, de Sardin - Obstétrica.

El Antiguo Testamento refiere que Dios al
echar a Adan y a Eva del paraiso dijo a ésta:
“multiplicaré tus penas y con dolor parirés a los
hijos” y este anatema, fuente inagotable de ins-
piracién de los grandes artistas sirvié6 para con-
vertir las contracciones de las labores de parto en
lo que hoy siempre se ha dado llamar “dolores

del parto”.

La ciencia actual, con los ultimos descubri-
mientos hechos acerce de las causas que motivan
el dolor, estd en condiciones de prevemr y evitar
los sintomas dolorosos del parto mediante una
educacién psicoprofilactica sistematicamente. Pe-
ro, estos progresos cientificos, datan de menos
de cien afios, mientras que la poblacién va au-
mentando desde hace milenios, cargando a la
mujer con una secuela de prejuicios que le ha-
cen aceptar la matermidad como una funcién he-
réica, supeditada a las palabras biblicas que ya
hemos enunciado, y ella en su ignorancia cree
que vienen a constituir una especie de maldicion
que no podrd jamés soslayar,

Ahora que muchos de los peligros y dificul-
tades han sido superados, debemos orientarnos,
no solo para salvar més vidas, sino para que la
felicidad reemplace a 1a agonia del temor. Debe-
mos enriquecer la vida de la mujer, que es la lla-
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-
zacién.

La tenebrosa melancolia que suele originar
el anuncio de la maternidad, ha sido hoy reem-
plazada por un anhelar impaciente y libre de los
temores del momento que marca el més alto
mandato de la vida. Hoy las manos temblorosas
de 1as mujeres, no deben elevarse ya en busca de
la liberacién de los dolores que las agobian; por-
que la ciencia de la 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.

El educar a la mujer durante la gestacién
en la idea de que el parto es un proceso natural,
indoloroso; ensefiarle lo que en realidad consti-
tuye la esencia del acto obstétrico, despejando de
ella cualquier posible temor, y finalmente, el
entrenarla para su mejor colaboracién actwa en
el parto, constituyen la esencia de la preparacién
pelcoprofilactica.

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

En este sencillo trabajo, quiero exponer las
experiencias adquiridas durante una década y un
afio de labor constante, cuyos resultados los con-
sidero muy satisfactorios, tal como la evidencia
incluidas a continuacion.

El nimero de madres atendidas y que han
seguido estos cursos de preparacién psicoprofi-
lactica alcanzan a 439, llegando cas1 en su to-
talidad, a culminar con un parto completamente
normal y sin molestias, cual consta por el ni-
mero de cartas enviadas por las seiioras que fue-
ron beneficiadas con las bondades del tratamien-
to impartido.

PREPARACION PSIQUICA *

La importancia de la influencia de las emo-
ciones durante el embarazo y el parto, ha sido
reconocido durante los 1dltimos afios por la me-
dicina somatica.

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

Primero, a evitar la ignorancia;

Segundo, eliminar el temor; y

Tercero, distraer la atencién durante las la-
bores del parto. ‘
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Primero: Evitar la ignorancia.

Para desterrar dogmatismos, prejuicios y su-
persticiones existentes desde la més remota an-
tigiiedad, es necesario hacer conocer a la futura
madre, todo lo referente & la anatomfa y fisio-
logia de los 6rganos encargados de la reproduc-
cién, mediante clases cientificas y objetivas, di-
décticamente preparadas, cuyos objetivos son:
desarrollar las capacidades de obeervacién y re-
flexién, e impartir el conocimiento de los dife-
rentes temas, cuidadosamente seleccionados.

Para reforzar lo anteriormente dicho incluyo
a continuacién dos planes de clases tipo, los que
daré lectura y citaré solamente, los temas a de-
sarrollarse durante el tratamiento.

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

1. Organos genitales femeninos (plan”de lec-
cién tipo).
Ciclo menstrual.
Fecundacién,
Planificacion Familiar.
Divigién del Huevo.
Desarrollo del embrién y de] feto,
Anexos ovulares,
Utero o matriz.
Pélvis dsea.
Mecanismo del parto.

‘. Labores del parto (Borramiento, 1¢ de dila-
tacién, 2° de dilatacién, periodo expulsivo y
alumbramiento).
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Las clases practicas se realizan una vez por
semana y las teéricas dos: generalmente de ho-
ras 18 a 19 y los dias lunes, miércoles y viernes.

En las mas de las veces asisten acompafa-
das por sus esposos y asi comparten la ensefian-
za que luego tendran que poner en la practica.

Al fina] de cada clase se varia con nociones
elementales de higiene, dieta u otras recomenda-
ciones para el embarazo, asf mismo se dan char-
las sobre puericultura haciendo hincapié en la
alimentacién complementaria del nifio en su pri-
mer afio de vida; se deja ademég 10 minutos para
que las pacientes puedan preguntar sobre cual-
quier duda que tuvieran, ya que se ha acostum-

brado, en nuestro medio a predisponerlas al te-
mor con prejuicios mfundados.

Para toda esta ensefianza; se cuenta con
abundante material didictico y audiovisual, asi
ccmo los materiales necesarios para facilicar tan-
to la ensefianza teérica como la préictica, ya sea
en el consultorio o en la clinica,

Segundo: Elminar el temor.,

Debemos comprender que el temor es una
emocién de intensidad vamable.

El temor no es necesariamente algo anor-
mal; se trata de un estado protector natural y
no tienen ningunae relacién con la cobardfa, pero,
el temor engendra angustia y tensidn nerviosa;
éstas a su vez, debtlitan y agotan la corteza ce-
rebral y permiten que el estimulo proveniente de
las paredes del udtero, sean percibidas en forma
de dolor. Madres, esposos y amistades deben re-
conocerse, por lo tanto, como agentes producto-
res de ter.or en la mente de la mayoria de las
mujeres jévenes y con ello deben ser también
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 informacién de ca-
racter intimo, las mujeres no pueden escapar a
la influencia del publico en general. Leen dia-
rios, libros, escuchan radio y ven peliculas y en
todas y cada una de estas vias, se encuentra la
misma atmoésfera: “El parto es un martirio, es
esencialmente doloroso y peligroso para la vida
de la madre” Esta 1dea de que el parto es un
fenémeno doloroso, asociada a nuestra cultura
desde tiempo inmemorial, ha creado un reflejo
condicionado, adquiriddo por el aprendizaje y la
repeticién, se ha visto también que cuando las
mujeres dan & luz solas y tranquilas, al cui-
dado de su médico u obstetra, se muestran me-
nos patéticas 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 morbho que a veces preten-
de apoderarse de nosotras mismas; pues de lo
contrario, éste se reflejard en nuestras pacien-
tes; lo que debe darse a toda parturienta, es com-
pleta confianza y seguridad, en cuanto a su ca-
pacidad persomal; debe tener la certeza de que
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su matriz est& en condiciones 6ptimas para reali-
zar ¢l trabajo a ella encomendado; asf mismo,
deberé tener plena confianza en la habilidad del
médico u obstetra que estd con ellas durante el
parto; esta confianza se le irA ganando en el
transcurso de su preparacién.

E] temor desencadena un estado de tensién
o contraccién en el cuello del Gitero o matriz di-
ficultando la dilatacién del cuello y provocando
dolor, el que a su vez engendra el temor; asf se
establece un circulo vicioso, temor-tensién-dolor.

Tercero: Distraer la atencion:

Desde 1912, los discipulos del gran fisiélogo
ruso Pawlow, pensaron que el dolor Je la labor
del parto, resulta de un reflejo condicionado,
creado por el temor de sufrir; su métodn de pre-
paracién al parto sin temor, enfoca la creacién
de nuevos reflejos e inhibicién de los reflejos ya
existentes,

Veamos:

A manera de desviar la percepcién de la
creacién del temor, durante los cuatro periodos
de trabajo de parto, se ensefia a que la parturiente
realice diferentes ejercicios respiratorios.

1. Al comenzar la contraccién, relajar los es-
finteres, hacer una inspiracién profunda, re-
tener el aire y echarlo suavemente como ai
fuera a mclinar la llama de una vela a unos
30 cm. de distancia.

2. Respiracién jadeante, vulgarmente conocida,
corio de perro, que se la puede realizar con
la boca o nariz, aconsejindose esta ultima,
que ocasiona menos molestias a la garganta.

Relajacion.

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

Hay dos posiciones cémodas para la relaja-
cién: La primera se opera estando las mujeres
extendidas con las piernas medio plegadas y sos-
tenidas por almohadones, y la segunda, la posi-

cién lateral de Sims. En cualesquiera de las po-
siciones indicadas se aconsejara practicar durarte
la gestacién, una media hora por la mafiana y
media por la noche. El control se realizard por
lo menos una vez por semana.

La técnica de la relajacion debe aprenderse
por las siguientes razomes:

1. Porque la mujer que aprendiendo a relajarse
es una persona que ha conseguido ya un do-
minio sobre sf misma y por consiguiente en
el momento del parto es una parturiezta que
ayuda a que su dilatacién se realice del me-
jor modo posible,

“Ayuda a abrir la puerta al nifio”.

2. Porque la relajacién, al disminuir su tensién
nerviosa, supone una recuperacién formida-
ble de fuerzas,

3. En el momento del parto, cuando una mu-
Jer se encuentra perfectamente relajada, la
contraccién de un determinado misculo da
lugar a una sensacién, que es interpretada
por el cerebro como una contraccién muscu-
lar simplemente y no como un dolor, lo que
para la eficacia del tratamiento psicopro-
filactico tiene una 1mportancia considerable,

Preparacion fiswca:

El entrenamiento fisico, tiene verdadero in-
terés; si el embarazo es normal y la mujer tiene
buena salud, puede muy bien hacérsele seguir un
entrenamiento fisico durante la segunda mitad
del embarazo. Al comienzo, se debe recomendar
que sean egercictos sencillos sin esfuerzo, cuyos
objetivos serin, mowvilizar las articulaciones de
la pelwis, fortalecer los musculos rectos del ab-
domen, elastizar la piel del periné y tener abso-
luto dominio sobre los esfinteres (anal, vagmal
Y uretral). La posicion més comoda para reali-
zar estos ejercicios es la de cibito dorsal, cual-
quier otra, en posicién de pie, podria dar lugar
8 desequilibrios de sustentacién muy comunes
durante la gectacion.,

Sincrénicamente con el ejercicio fisico se en-
trena ana inspiracién lenta seguida de una expi-
racién prolongada (vaciar completamente los
pulmones). Los indoneses, han insistido, con ra-
z6n en la aplicacién de ejercicios que permitan
acrecentar la capacidad respiratoria, porque du-
rante el embarazo y el parto, aumentan las ne-
cesidades de oxigeno,
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* . Peri6dicamente se aconseja: medir la capa-
cidad toréxica de cada gestante, con un espird-
metro,

Otro movimiento para la flexibilidad de la
columna vertebral es el siguiente; las mujeres
siempre acostadas con los micmbros nforiores
flexionados y apoyando en los talones levantan
la pelvis y vuelven a recostar desencorvando la
espalda. Estos movimientos muy utiles, evitan
las contracciones lumbares tan frecuentes en las
embarazadas,

Otro ejercicio, sentada a modo de sastre,
ejercitan a contraer y relajar los esfinteres, tam-
bién comhinando con la inspiracién y la expi-
racion,

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

Durante las practicas también se detendran
a observar sus contracciones, tocindolas, reco-
rriendo toda su superficie, midiendo su duracién
e intensidad, luego ésto se hara un habito para
cuando ellas tengan que hacer su diagrama en
el momento del parto.

[Para las mujeres llegadas al {inal del em-
barazo se incluye en las sesiones o clases un
ensayo del parto. Después de recordar Jos sinto-
mas que anuncian haber llegado el momento, se
les indica la actitud que deben asumir durante
las contracciones, de la primera fase de borra-
miento y primero de dilatacién (de 1 a 5 cm.);
es decir, relajar los esfinteres, inspirar, retener
el aire y echavlo a medida que pasa la contrac-
cién. En el segundo de dilatacién, cuando las con-
tracciones ya duran méas de 45 segundos y tie-
nen un intervalo de 10’ es necesario el jadeo con
Ja nariz (respiracion muy superficial), durante
las contracciones, en los intervalos tratar de dis-
traer la mente y permanecer tranquilas.

También se ensefia a las mujeres y se les
acostumbra a la méascara de oxigeno que serad
utilizada durante el dltimo perfodo.

Cuando 1a dilatacién es completa, la expul-
gién comienza. Se ensefia a la mujer a expeler
bien, es decir a realizar el ejercicio en varios
tiempos, primero en posicién obstétrica, asirse
de los muslos en cuanto se presente la contrac-

cién, hacer' una gran inspiracién, no soltarla
hasta que termine el ampuje y sea el final de la
contraccién y entre las contracciones distenderse
lo mis completamente posible.

En estas circunstancias, terminada la pre-
paracién psicoprofiléctica, la gestante es una
persona que ansfia la llegada de poner en practi-
ca todo cuanto ha aprendido durante las clases,
esta exenta 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
estd segura que cuanto tiene que ocurrir en el
momento del parto lo conoce tan bien como su
obstétrica. De este modo, suefio con la alegria de
asistir en pleno conocimiento al feliz momento
de recibir con todo su amor el fruto de sus en-
tranas.

Tal como hicimos motar en las recomenda-
ciones de la clase tipo de Planificacion Familiar;
paralela a la educacion psicoprofilactica se dard
la educacién sobre planificacién familiar, dejan-
do a libre eleccidon de los esposos, el método que
mas les convenga, siempre bajo el control de su
médico y obstetra.

Ustedes colegas, como profesionales que son,
sabran apreciar, estoy segura, este tratamiente
que hasta ahora personalmente me ha dado un
gran nimero de satisfacciones. Procuremos entre
todos lhiberar a la mujer de uno de sus mis gran-
des problemas, convirtiendo el ciliz amargo del
parto, en el gozo supremo al que aspira toda
mujer al ser madre. Esta inmensa alegria se ve
reflejada en el ‘“T'esoro de mi vida" que es un
album de cartas de todas las pacientes que han
seguido el Método Psicoprofilactico, esto respal-
dari el éxito que habia mencionado antes; si me
permiten y para no cansarlas mucho, terminaré
este humilde trabajo dando lectura a dos de ellas.

CUADRO No, 1.

Gestantes sometidas al tratamiento psico-
profilictico por los grupos de edad. .,

1961 - 1971

Menos de 20 an. 35; Entre 20 y 29 aiios
270; Entre 30 y 39 ainoa 125; Sobre 40 y més 9.

De lo expuesto anteriormente, se incluye
que el mayor nimero de pacientes atendidas,
clasificadas son entre los 20 a 29 afios, siguién-
dole las de 30 a 39 afios, disminuyendo conside-
rablemente en las de menoe de 20 aiios; y ailn
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miés, en las de 40 afios. Lo que coincide con
el mayor poder de fecundidad de las mujeres de
esta edad.

CUADRO No. 2.

Embarazadas que acudieron al tratamiento
peicoprofilactico segiin su profesion,

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 mayoria entre las asistentes al cur-
so psicoprofilactico, seguramente el mayor tiem-
po disponible que poseen, E] segundo porcentaje
estd constituido por las maestras, quienes han
tomado 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 que se sometieron al tratamien-
to psicoprofilactico segun su paridad,

Primigestas 168; Multiparas 271,

El porcentaje correspondiente a multiparas
61.73% es mucho més elevado que el que corres-
ponde a primigestas, que alcanza el 38.27%; lo
que nos demuestra, que las sefioras que tuvieron
las prireras experiencias de partos dolorosos, han
querido beneficiarse con este nuevo método, que
les permite perder la desconfianza existente y ven-
cer el temor, con una educacién fisica y psiquica
convenientes.

CUADRO No. 4.

' Gestantes en las que se impartié el trata-
miento psicoprofilactico de acuerdo al tiempo de
preparacién.

Primigestas, Segundigestas después de ce-
séirea, con 4 meses de preparacién 154, Muitipa-
ras con dos meses de preparacién 209, Casos de
emergencia 76.

El tiempo de preparacién es mayor en las
primigestas y segundigestas y después de cesi-
rea, porque es indispensahle un tratamiento pei-

quico més intenso, motivo por el cual pe tiene
4 meses para tal objeto. Quienes llenaron este in-
dice, son 154 pacientes con un porcentaje - de
35.08%, en tanto las multiparas, con dos meses
de preparacién, llegan a un total numérico de
209, que equivale a un 47.61%.

Solamente se atendieron 76 casos de emer-
gencia, donde se les di6 directivas para un mejor
desenvolvimiento en el trabajo de parto, a este
grupo pertenecen 76 pacientes o sea, un total de
17.31%.

CUADRO No. b.

Embarazadas en las que se practicé el tra-
tamiento psicoprofilactico de acuerdo a sus an-
tecedentes obstétricos.

Partos espontineos (Ceséreas) 409; partos
distécicos 30.

El namero de pacientes que se presentaron
a seguir el tratamiento psicoprofilictico des-
pués 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 N+ 4, podemos observar que el ni-
mero de distécicas, ha disminuido en un 36.67%,
ya que se ha podido comprobar, que apenas 11
sefioras en diez afios de fratamiento psicopro-
filactico, fueron sometidas a intervencién, con
la salvedad de que de estas 11 seiioras, 5 no cum-
plieron con el tiempo requerido por el trata-
miento.

CUADRO No. 6.

. . Peso y sexo de nifiog nacidos de mujeres que
se sometieron al tratamiento psicoprofilactico.

Entre 2.000 y 2.500 gr. 17; Entre 2.500 y
3.500 gr. 248; Entre 3.500 y 4.000 kg. sobre 4.000
ET.; Sexo Masculino 238; Femenino 201,

Ell porcentaje mayor de peso en el recién na-
cido corresponde a los nifios que pesan entre
2.500 gr. con un 56.04. A continuacién 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 llegan al
45.79%. o
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CUADRO No. 1.
Por la dindmica uterina observada.

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

La dindmica uterina normal, ha prevalecido
en un 80.86% de los casos atendidos; {a hipodi-
nimica alcanzé a 11.16%, la hiperdinamia, a
433% y la disnamia apenas a 3.65%. Resultados
que son muy alentadores dentro de nuestro tra-
bajo, preparacién y atencién de las pacientes.

CUADRO No. 8.

Duracién del trabajo de parto en sefioras
que acudieron al tratamiento de psicoprofilactico.

De 6 2 10 hras, 16-269; de 10 a 16 hrs. 163;
de 16 a 24 hrs. 1; mas de 24 hrs. 6.

En este cuadro, donde podemos apreclar me-
jor los beneficios del método psicoprofilactico,
ya que en el 6128%, han correspondido a una
duracién de trabajo de 6 a 10 horas; un 37.21%
de 10 a 16 hrs; un 0.23% de 16 a 24 hrs, y un
1.37% a més de 24 hrs, Por lo expuesto se de-
muestra que la duracién del trabajo del parto
es reducida, debido a la ayuda eficaz con que

colabora la parturienta en un ambiente de pax y
seguridad psiquicas.

CUADRO No. 9.

Conducta observada por las parturientas du-
rante los diferentes prriodos de trabajo de parto.

De un total de 439 pacientes preparadas, lle-
garon al parto normal 428 o sea un 97.49%, en
tanto que sufrieron distocias, linicamente 11, que
corresponde al 2.51%, lo que demuestra las bon-
dades del método ensefiado y que en relacién
al cuadro N¢ 5, ha sufrido una dismmucién de
36.67%, sobre los casos anotados en anteceden-
tes obstétricos.

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 excelente 57 con 13.32%.
Conducta regular de 23 con 5.37%
Conducta mala 16 con 3.74%

Las parturientas que dieron resultados ex-
celentes, son aquellas que en ningtin momento de
los cuatro perfodos de trabajo de parto se desa-
condicionaron. '

" Papel de la Matrona en la Educacién Sexual de la Comunidad.

Dra. Cecidia Cardinal de Martin
Directora Programa de Educacién Sexual

Los entendidos en el asunto de la educa-
cién sexual, l1a han definido, partiendo de pun-
tos bésicos e ideas comunes, de diversas mane-
ras, acentuando o aportando los matices propios
de su formacidn o manera especial de pensar.

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

1. Educacién Sexuval es proveer la informa-
cién necesaria con la actitud necesaria, pa-
ra que el individuo pueda adquirir los valo-
res y las actitudes que les permitan realizar
su auto-determinacién y vivir su propia se-
xualidad de una manera equilibrada, positi-
va y creadora dentro de su época, su cultura
y su sociedad” (1).

2., “Educacién Sexual es aquella parte del pro-
ceso educacional que permite los conocimien-
tos y desarrollar actitudes y valores para
vivir la sexualidad” (2).

3. “Educacion Sexual es la parte de la educa-
cién general que transmite los conocimientos
necesarios, para que el individuo pueda ad-
quirir libremente los valores que le permi-
tan aceptar y vavir su sexualidad en forma
consciente y responsable” (3).

De todas maneras y definase como se defina
la educacion sexual, como educaciéon bien enten-
dida es Formadora, Permanente, Liberadora y
Concientizadora.

La educacién sexual pues, significa adquisi-
ciéon de valores y comportamientos (bajo el sig-
no de !a auto-determinacién), reconocimiento de
nuestra condicién sexual y de la de los demés,
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concientizaci6n sobre la importancir y trascen-
dencia de lo sexual y finalmente responsabiliGad
basada en el hbre examen de las circunstancias
vitales, propias y ajenas.
Quiénes; ;qué grupos de personas deberan
llevar a cabo la tarea de hacer educacion sexual?
La respuesta a estc interrogante varia, se-

gin lo hagamos ayudados por el concepto semén-
tico, de profesion u oficio o de circunstancias.

Podriamos responder: Educacién igual a edu-
cador, maestro, escuela etc. O podriamos conti-
nuar al infinito sin estar mal encaminados,

La sexualidad siendo una dimensién del ser
humano, se relaciona con todos los campos que
conciernen al ser humano, Tiene que ver con lo
fisico, lo psiquico, lo cultural y lo temporal.

En principio todo ser humano educa a otros
seres humanos por medio de sus actitudes.

Asf todos somos y hemos sido educadores
sexuales informales. Pero particularizemos des-
pués de generalizar, Eg natural que un educador
sexual “formal” debe tener ciertas caracteristi-
cas personales: (capacidad de comprensién, uni-
ver.alidad de pensamiento, empatia), para men-
cionar algunas y un entrenamiento adecvado.

Tienen las matronas, enfermeras obstétri-
cas u obstetrices estas cualidades? La respuesta
€8 necesariamente ambigua: Si y No.

Muchas tendran lag cualidades o caracteris-

ticas personales anotadas arriba, y todas un en-,

trenamiento parcialmente adecuado, en lo que se
refiere a los aspectos fisicos y algunos psiquicos
de la sexualidad.

Examinemos ahora la posibilidad de que la
matrona puede convertirse en educadora sexual.
La respuesta es ciertamente positiva porque ima-
gino que hay algo que la hizo escoger esta pro-
fesion, algo que como en el caso de todos los
trabajadores de la salud, la hizo querer acercar-
se 8 lo visual y a lo dindmico. De manera que
ese algo le facilita recorrer los pasos iniciales en
su formacién y actitud como educadora sexual.

Asf mismo su entrenamiento, complementado con
el aspecto integral de la sexualidad humana, fa-
cilita su formacién en este campo. Formacién
que deberia comenzar desde los primeros aifios
de facultad, o por medio de cursos de especia-
Iizaci6n, reciclaje o refrescamiento para las ma-
tronas ya graduadas.

Vale la pena finalmente Getenerse a con-
siderar si la matrona quiere o puede hacer edu-
caci6n sexual y cudl seria su papel como tal en
la comunidad?

Los pocos contactog con matroras, verdade-
ros contactos, no en 2l sentido de oposicién o
de defensa de posiciones hacen entrever que la
matrona, una vez conocidos el significado de la
educacién sexual y sus postbilidades si quere asu-
mir ese papel. Parece ser que la matrona ha
intuido que su papel nc debe hmitarse a partic-
par en el proceso del ‘“nacer” sino del “ser”. Ha
visto que su campo no €s solo el caso aislado,
la sala hospitalaria sino la comunidad, es decir
la labor social, en resumen quiere proyectarse
mas alld de los rigidos limites impuestos y ser-
vir mis de lo que hasta ahora le ha sido dado
hacerlo, Puede por lo demés hacerlo por su pres-
tigio y su cercania a la comunidad, siempre que
ella y los demés trabajadores de salud, donde
se incluyen naturalmente los médicos obstetras,
comprendan que estamos aqui como servidores
de la comunidad y como miembros de un equipo
que trabaja por y para la comumdad.

La educacién sexual que permite mejorar
las relaciones entre los sexos, entre el propio sexo
y el complementario, que permite dignificar y
mejorar en cierta manera la condicién humana,
que es en una palabra libertad y desarrollo hu-
mano, es una tarea mas para ser emprendida
por la matrona.

Resta solamente hacer de la voluntad ac-
cién. He aquf el resto y la tarea que se propone
shora, Tarea que traerd beneficios a nuestras
compafieras empefiadas en mejorar el nivel de
vida y la dignidad de los pueblos latinoameri-
€anos,
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L’f‘"Comwmmm sobre algunos aspecfos dela- aténcién’

Materno Infantil y Planificacién Familiar en el Paraguay

Histéricamente la planificacién familiar es
un hecho reciente en el Paraguay.

El funcionamiento metédico de las primeras
clinicas datan de 1966; fueron clinicas privadas
localizadas en su mayor parte en la capital que
han ido proyectiandose paulatinamente hacia las
periferiag de la ciudad y a’gunos centros rurales.

Mientras tantn el Minsterio de Salud Pu-
blica y Bienestar Sccial orgamizé el programa
oficial de plamficacién familiar y estructurd el
Departamento de Proteccién Familiar para admi-
nistrar el programa y que atin no cumplié su
tercer amiversario.

Estas circunstancias histéricas determina-
ron en gran medida su situacién actual,

El primer término; las controversias y opo-
siciones al programa de planificacién familiar
ya se hallaban debilitadas en todas partes.

[En consecuencia, permite estructurar una
politica nacional con serenidad.

Finalmente, la cobertura del programa es
alin baja pero se encuentra en una etapa de ex-

pansion.

, El programa de Proteccién Familiar por su
contenido de atencién integral a la familia; in-
clusive planificacién familar cuyo objetivo fun-
damental es el espaciamiento de los embarazos,
ofrece muy pocos vulnerables a las criticas,

Proteccién Familiar es un servicio integrado
al sistema de atencién de salud piblica y opera
en estrecha coordinacién con los otros servicios
en la complementacién de las prestaciones de
salud.

En esta 4rea, los problemas importantes po-
drén inferirse probablemente de los resultados
a largo plazo y como el lapso transcurrido desde
la inicigci6n, se presentaran algunas dificultades
que podria o no convertirse en verdadero pro-
blema en el futuro.

< La informacién masiva es limitada, en par-
te por la reducida capacidad de absorber las de-
mandas de los servicios y en parte por precau-

ci6n en alentar las controversias en algunos gru-
pos poblacionistas y antipoblacionistas,

Las controversias son potencialmente acti-
vas, particularmente por manifestaciones perio-
disticas y politicas ocasionales, generalmente de
poca trascendencia.

Esta situacién se estd abordando a través
de un programa de informacién educativa en los
dif~—~~ntes mveles, abarcando politicos, economis-
t ligiosos y lideres de la comunidad que
Imente va posihilitando una franca comu-
n entre log diversos sectores de la acti-

< 30

— problema de atencién en el drea materno-
infantil es primordialmente en relacién a las al-
tas tasas de mortalidad maternc (5.7 por mil na-
cidos vivos) y de mortalidad infantil (94.1 por
mil).

La necesidad de atencién oportuna, completa
y continua de madres y mwiios es dificultada por
un complejo de factores sociales, econémicos y
culturales que del modelo tradicional de progra-
mas de atenciébn materno-infantil ya es ineficaz
para abordarlo en forma efectiva.

Al permanecer por cerca de dos décadas co-
mo primeras causas de muerte la hemorragia en
la parturienta y las diarreas y enfermedades
agudas de las vias respiratorias en los niiios,
plantea serios interrogantes al sistema tradicio-
nal de atencién materno-infantil, Por otra parte
aunque existen estimativas, se ignora la verda-
dera magnitud en que los abortos practicados en
la clandestinidad aumentan ias tasas de las muer-
tes maternas.

Intimamente relacionado con las prestacio-
nes de servicio esté la insuficiente disponibilidad
y utilizacién inadecuada de los recursos huma-
nos en salud.

Proteccién Familiar, como programa nuevo
cuenta con personal capacitado, sin ermbargo, en
la medida que el programa crece, va disminu-
yendo la disponibilidad de recursos humanos ca-
pacitados, particularmente los de enfermeria,
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Mientrag puede plantearse varias alternati-
vas de solucién, pero siempre teniendo presente
la buena calidad de atencién a que tienen derecho
los pacientes,

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

PERDIDAS DE SEGUIMIENTO

En el Departamento de Proteccién Familiar,
siendo nuevo el programa, se estima que existe
un alto indice de retencién de pacientes, ain asi,
se computa como pérdidas de seguimiento alre-
dedor de 16% en tres afios,

Conforme a los propésitos del Departamento,
se considera que las pérdidas de seguimiento tie-
nen un valor relativo, pero como se carece de
un estudio completo de la situacién se iraslada
la inquietud al campo de las suposiciones.

En el caso de una paciente que haya recibi-
do alguna atencién en el programa, probablemen-
te tiene la mformacion, alin en forma elemental,
sobre plamficacién familiar y también la expe-
riencia con algin método contraceptivo. Luego,
en el caso que deje de concurrir al consultorio,
la paciente no estaria muy desprevenida.

En la practica, el seguumiento de pacientes
revela como causas de discontinuidad del trata-
miento, entre otras, tales como:

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

B

b

Informacién distorsionada por oreencias,”
Trato descortés en el consultorio.
Embarazo no planeado.

El servicio de planificacién familiar tiene
una buena aceptacién y una gran demanda entre
las usuarias, sin embargo en ocasiones, la préc-
tica es frustrada por el cényuge menos expuesto
a las informaciones.

En efecto, se sefialan dos factores que han
favorecido mucho la influencia en la capacita-
¢ién y retencion de pacientes,

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

b. Evidencias del verdadero respeto a la digni-
dad humana mediante un trato considerado
y cortés con la paciente.

Por otra parte, una entrevista de buena ca-
lidad con la pareja o la paciente en el consulto-
rio, realizado por profesional ccpacitado ayuda
a remover miltiples dificultades que inciden en
las pérdidas de seguimiento,

La nuirucuén de la madre gestante y la forma de dlfu-\dlr

su ensenanza a madres de bajo nivel socio econémico

"El embarazo constituye un perfodo en Ia vi-
da de la mujer, durante del cual acusa un par-
ticular stress siendo el problema de nutricién el
que tiene mayor importancia. El influjo que ejer-
ce la alimentacion sobre la mujer embarazada
es, »vidente el puerperio, favoreciendo la lactan-
cie, y posibilitando el recién nacido un buen es-
tado de nutricién.

Las dietas defectuosas que obeervan a ve-
ces las mujeres embarazadas puede tener varias
causas: Econémicas, ignorancia, hébitos difici-
les de conseguir, idiosincrasia alimentaria, con-
sejos errémeos dados por personas no idéneas.

La alimentacién de la madre antes de la con-

cepcién es mis importante que durante el em-
barazo,



~ Del estado de nutricion de la madre depen-
de'en gran parte el éxito del embarazo.

La dieta inadecuada observada por la madre
antes de la concepcidn, tiene efectos nocivos so-
bre la salud del feto especialmente en la mul-
tipara.

Si el estado de nutricion de la madre antes
de la concepcién es marcadamente deficiente,
aunque la alimentacién durante el embarazo, tien-
de a corregir aquella d¢ficiencia, los beneficios
clinicos no son siempre seguros, siendo probable
las complicaciones, ejemplo gestosis.

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

La normalidad del hijo depende en gran parte
de la alimentacién de la madre, y algunas altera-
ciones organicas que aquel puede presentar en el
momento del nacimiento, tales como peso defi-
ciente o exagerado, anemia, raquitismo, desarro-
llo, aumento constante de los procesos inetabé-
licos, mantenimiento de los depositos de ciertos
nutrientes imprescindibles para conformar los
requerimientos durante el perfodo prenatal.

El embarazo modifica los procesos fisiol6-

gicos normales de la mujer y sitiia el organismo
en un estado prediponente. Existen normas gene-
rales que indican la cantidad de nutrientes que
debe ingerir una gestante.

La alimentacion durante la lactancia deberd
ser esencialmente materna, pero hay que consi-
derar que la calidad de la leche en cada mujer
varia dependiendo de factores varios entre ellos,
irsuficiente cantidad de liquido ingerido, menor
cantidad de proteinas en los alimentos influye
en el medio social de Ia pareja modificaciones de
la salud psiquica y fisica en la madre que lacta
debe producir 700 calorfas/litro y 7.4 de carbono;
1.74 de protefna y 4.2 de grasa. Por estas razones
la obsteriz debe utilizar toda cobertura del tiem-
po que estd junto a la madre para llegar a ella
con los medios didacticos mas sencillos y faciles
de asimilacién para enseiiarle nutricién, especial-
mente el visual; logrando que nuestras madres
en especial la de pajo nivel socio-econémico pon-
gan en practica los conocimientos expuestos.

Estamos plenamente convencidos que utili-
zando la educacién lograremos elevar el standar
de salud de la madre y por medio de una buena
utilizacién del presupuesto familiar y refexién pa-
ra la pareja sobre: el numero de hijos que debe
tener con la garantia de una vida de alegria.

LAY

LAS PROSTAGLANDINAS

Dr. Washington Wells M.
Dr. Mario Herrera M.

En 1930 se comprobd por Kurzobock y Lieb;
la accién estimuladora > la musculatura lisa,
que posefa el liquido seminal. Se pensé que estas
substancias eran producidas por la préstata y
Von Euler en Suecia las denominé prostaglan-
dinas,

Bergstrom las aislé posteriormente y des-
cubri6 su estructura: Lipidos acidos de 20 car-
bonos; derivados del 4cido prostandlico y presen-
tes en pequeiias cantidades en la gran mayoria
de los tejidos. En 1965 se logré su bio-sintesis.

Se conocen actualmente 13 prostaglandinus
que se diferencian en cuatro grupos (E F.A. y
B). En relacién a su grado de insaturacién se
clagifican en E,, E,, E,, y F}, F, y F,. En clinica
gse emplean basicamente la F, y el prostin F.
para uso intraamniotico.

Las prosiaglandinas pueden emplearse por
diferentes vias; endovenosas en fleboclisis; intra-
amniética, extra ovular a través de sonda; va-
ginal en supositorios, oral; en pellets intracer-
vicales. En nuestra experiencia, recientemente
li hemos empleado mnyectando directamente en el
cuello uterino con resultados contravertibles,

A - Prostaglandinas F, como inductora de aborto
en huevo muerto y retensdo en fleboclisis.

El “missed abortion” es un cuadro obstétri-
co de dificil situacién. El empleo de las prosta-
glandinas en feboclisis en ampolletas de 5 ml. que
contienen 25 mgrs. de PF, disuelto en suero fisio-
l6gico 500 ce. resulta apropiada. La frecuencia del
goteo es de 12 gotas/minutos, los 30 primeros mi-
nutos; lo que signific» 25 mg./minutos de prosta-
glandinas, Posteriormente incrementamos esta
cantidad a 50 mg./minutos es decir 24 gotas, du-
rante un lapso de 23 horas y 30 minutos.
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Habitualmente el aborto se produce en un hp—
8o de tiempo més breve.

Los autores recomiendan uns dosis maximsa
de 80 mgrs. de PF,.

Con excepcién de un caso todas las pacientes
correspondieron a embarazos de segundo trimes-
tre, El promedio de tiempo de induccion fue 10
boras y 17 minutos y la cantidad de la droga em-
pleada en promedio fue de 12 (3 fracasos y 9
éxitos).

B - Prosiaglandinas en fleboclisis en embarazos
de término.

Se usd en 7 pacientes, 5 con feto muerto
(mortinatos) y 2 embarazadas con feto vivo, por-
tadoras de un embarazo prolongado. Tuvimos éxi-
to en la induccién de 5 pacientes y fracasamos en
2; ambas correspondieron a fetos muertos. En to-
do caso a pesar que en los partos con nifio vivo;
el resultado fue favorable; estimamos mejor el
empleo de prostaglandinas en estas circunstancias
por las irregularidades en las contracciones ute-
rinas; y los periodos en hipertomia que producen.

C ~ Induccion de aborto en huevo muerto y rete-
nido y aborto terapéutico via extraovular.

La experiencia se realizé empleando Proslin
F, la ampolleta de 5 ml. que contiene 25 mgrs. de
prostaglandinas se coloca dicolviendo 1,5 ml. en
20 ml, de suero fisiolégico y de esta mezcla se
extrae 1 cc. que equivale a 370 microgramos de
Prostin. A través de un catéter de polietileno
de 1.5 mm, insertados a través del cérvix extra-
ovularmente se inyecta 1 cc. cada hora. En caso
de que la respuesta contrictil, no sea adecuada;
se puede duphcar la dosis de 2 cc.

La casufstica nuestra es afin pequefia, los ca-
sos de aborto terapéutico fueron tres pacientes,
en dos correspondié a madres con Ruebeola, ad-
quirida en el primer trimestre del estado gravido.

La tercera un caso de trosomfa 21 a, repeticién
oligofrénica.

Las embarazadas portadoras de huevo muer-
to; en que se emple6 la técnica extraovular fue-
ron cinco. El éxito se alcanzd en cuatro de ellas,
fracas6 en una, La dosis de prostaglandinas usa-

das fueron menores, los efectos colateralea menos
marcados y el tiempo promedio, fue de ocho ho-
ras.

En la paciente oligofrénica se emple6 fiebo-
clisis y el resultado fue negativo. En los casos del
aborto terapéutico por infeccién viral, se tuvo
éxito inductor y expulsién el producto en ambos.

Nuesira impresién es favorable al empleo,
esta via. La duda se plentca en relacién al efecto,
que pueda tener como coadyuvante la colocacién
de la sonda de polietileno, estimulando la dilata-
cién cervical. Es probable que arabos efectos se
sumen y hagan mis expedita la resolucién de es-
tos casos.

D — Via intracervical directa de prostaglandina

La infeccién en el cuello del dtero a las 6
¥ 12 en dosis inica de 5 mgrs. de prostaglandinas;
la empleamot en dos pacientes. Un caso de “Mis-
sed Abortion” y un aborto terapéutico por Ru-
béola. Exito abortivo en el primero y fracaso
en la segunda paciente Las reacciones colate-
rales fueron violentas; a las clisicas conocidas
se agregé intenso MSh abdominal, hipertomfa
mantenida y sensacién de angustia grave.

Por el momento abandonamos esta via; cree-
mos que es necesario diluir las dosis en peque-
fias cantidadee; hastz conocer la cantidad um-
bral ftil.

E — Fleboclisis en paccientes con Mola.

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

Recientemente iniciamos la investigacién con
el empleo de la via intraammniética. No tene-
mos experiencia alguna con la prostaglandina en
supositorios vaginales; en pellets y en tabletas
orales,

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

Es interesante consignar entre los fracsaos
las tres mujeres oligofrénicas, en que se empied
ei pivocedimiento inductor; la respuesta contréc-
til uterina fue précticamente nula. Otro factor
gignificativo es la brusquedad de la dilatacién



cervical, ella no se efectia gradualmente. Esto

plantea, que luego de varias horas de uso de

prostaglandinas el estado del cuello uterino, no
permite predecir qué ocurrird con el resultado
final.

Comentario,

Nuestra casuistica de 32 pacientes, aunque
escasa, nos permite recomendar el uso de la pros-
taglandina; en la resolucién de algunas eventua-
lidades obstétricas, Creemos que estd indicado
en el “Missed Abortion” y en el aborto terapéu-
tico del segundo trimestre del embarazo.

Las molestias y efectos colaterales desagra-
dables comsistentes en cefaleas, diarreas, vémi-
tos, ndusecas, reacciones locales, eritemas, dolor
precordial, rubor epigastralgias, sensacién de ca-
lor, ruidos intestinales, visi6n borrosa, fabricu-
las, etc. son més evidentes con el uso de la via
intravenosa por fleboclisis y intracervical.

La combinacién de oxitocina previa y pros-
taglandina permite reducir la dosis de esta 1lti-
ma, disminuyendo los efectos desagradables. Lo
mismo ocurre con la via extraovular a través
de la sonda.

Estas substancias actiian en la reproduccion
humana, intervienen en el transporte de esper-
mios, fertilizacién del 6vulo y en la retencion
tumbérica del 6vulo fecundado. Actian en la ex-
pulsion de la decidua menstrual, en razén 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 funcionamiento de otros sistemas, ner-
vioso, digestivo, respiratorio, cardiovascular, re-
nal y endocrino. En Ila actualidad se estudian an-
tagonistas de las prostaglandinas; para inhibir
sus efectos. El campo de investigacion en rela-
cién a estas maravillosas substancias, recién co-
mienza a abrirse.
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‘Rol de la Matrona chilena en Planificacién Familiar

1 ;I"laﬂteamientos Generales,

El papel que juega el bienestar familiar en
el desarrollo de una nacién es vital, ya que en
su seno mismo se encuentra el factor potencial-
mente productor, elemento indispensable para el
despegue econdmico, cientifico, tecnolégico y so-
cial de un pais. Este factor lo constituye el -
nomio Madre-Hijo y por lo tanto, de él depen-
de el destimo y progreso de una nacion.

Miiltiples son lag determinaciones del bienes-
tar familior pero la més importante es la salud
de sus componentes y en forma muy especial la
de la muler, 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 ultimos
diez aifios nos permiten apreciar un cilerto grado
de mejoria, pero lamentablemente alin no hemos
logrado acercarnos al de los paises desarrolla-
dos, razén por la cual los dafios de salud de la
mujer y el miio chileno siguen siendo un pro-
blema importante y un desafio para el equipo
de salud.

Nuestro Gobierno ha abordado este proble-
ma estableciendo como primera prioridad la aten-
cién del binomio Madre-Hijo, dandole especial
importancia, entre otros, a la prestacién de ser-
vicios en Planificacion Familiar, especialmente
a los grupos mas débiles desde el punto de vista
social y econémico como un medio de contribuir
al bienestar familiar.

Como una medida para concretar esta po-
litica se ha formulado un programa de Atencién
de la Mujer y Perinatal en el que se contemplan
las accciones de fomento, proteccién, recupera-
ciébn y rehabilitacién de la salud de madres y
nifios e integraidus igualmente las acciones obs-
tétricas, ginecolégicas, de regulacién de fecun-
didad y atencién prrinatal del niiio.

Este programa ha sido normalizado a mivel
ministerial y ejecutado por el Servicio Nacional
de Salud, organismo que atiende al 70% del to-

tal de la poblacién y por el Servicio Médico Na-
cional de Empleados, quien atiende al 25% res-
tante.

En el cumplimiento del propésito u objetivo
principal de este programa, el cual es: Dismi-
nuir lJa morbi-mortalidad obstétrica, ginecolégica
y perinatal, la profesional matrona juega un im-
portantisimo rol y de ella depende, en gran par-
te, el logro de este objetivo.

2. Condicionantes del Rol de ia Matrona
en Planificocion Famuar.

Antes de definir el rol de la matrona, es in-
dispensable determinar en forma previa aquellos
factores que bacen posible su participacién en
los programas de planificaci6n familiar y la efec-
tividad de sus acciones en éstos. Los factores a
que hacemos mencién son:

2.1. Status social que goza la matrona en la
soctedad chileng,

La solida preparacién cientifica-humanistica
que la matrona posee, hace posible que ella pue-
de proporcionar una atencién a la madre y el
nifio de excelente calidad profesional y humana
en el campo de la obstetricia, ginecologia y neo-
1atologia. Goza ademas de gran prestigio den-
‘ro de la comunidad, la cual deposita en ella su
confianza y respeto. Este permite que la matro-
na tenga una situacién privilegiada para reali-
zar acciones preventivas en pro del bienestar
familiar con excelentes resultados y gran recep-
timlidad por parte de ]la ccmunidad.

2.2, Politica oficial de salud.

Ya heinos dicho que el propésito del Progra-
ma de Atencién de la Mujer y Recién Nacido,
es disminuir la morbi-mortalidad obstétrica, gi-
necolégica y permnatal. También hemos dicho que
este Programa constituye la primera prioridad
en las acciones de salud.

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

Ahora bien, Chile ¢s8 un pais en desarro-
llo y en reconstruccién. Los recursos humanos y
materiales son insuficientes, especialmente las
horas médicas. En nuestro 'caso, el instrumento
horas obstétricas existentes no permiten propor-
cionar atencién médica en planificac:6n familiar
a toda la poblacién de mujeres en edad fértil.

En lo que se refiere a las horas matronas,
el problema no reviste la gravedad del caso an-
terior porque esta profesicnal es, quizis, la me-
jor distribuida en el pafs, encontrindosele inclu-
80 en los lugares méas apartados, entregandoles
a la comunidad la atencién en saud. Es asi, co-
mo ella atiende alrededor del 80% del total de
partca con atencién profesional, desempefiando
un importante papel de colabora.ién en el 20%
del resto de los partos que constituyen las com-
plicaciones de éste. Atiende, ademas, alrededor
del 66.6% del total de las consultas maternas y
de planificacién famihar,

Ante esta situaciéon nuestras autoridades de
salud, conscientes de la necesidad de satisfacer
la creciente demanda expontinea de regulacién
de fecundidad; de la calidad técuica y profesio-
nal de la matrona y de la distribucién de ella a
lo largo del territorio nacional; de la 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
€l nifio chileno han tomado importantes medidas
para afrontar el desafio y cumplir el propésito
que se han fijado.

Estas medidas son numerosas, pero las mas
importantes para nuestro estudio son aquellas
que tienen relacién directa con Planificacién Fa-
miliar. Entre ellas estén:

a) la simplificacién de la tecnologia anticon-
ceptiva; y

b) la autorizacién a la profesional matrona,
previa capacitacién adecuada para la pres-
cripcién y utilizdeién de anticonceptivos su-
pervisién médica.

Hay que sefinlar que esta delegacién de
funciones constituye un respaldo legal para las
acciones que realiza la matrona en planificacién

familiar. Esta delegacién cuenta ademés con la
opinién favorable de las autoridades de salud,
Colegio Médico, Sociedad de Obstetricia y Gine-
cologia Chilena, Colegio de Matronas, quienes
con un alto espiritu patriético han comprendido
que primero que nada estin los intereses de la
mujer y el niiio chileno que los interegses profe-
sionales y que es méas importante otorgar una
adecuada atencién en salud que no entregarla
por no 1invadir campos profesionales.

Para los efectos legales el Servicio Nacio-
nal de Salud emitié una resolucién en la cual
delega las funciones ya mencionadas con la de-
bida reglamentacién necesaria y estableciendo
claramente los requisitos indispensables para eje-
cutarla, Por otra parte, el Colegio de Matronas
en resguardo del prestigio de la profesional esté
tomando las medidas pertinentes para que este
ejercicio se realice dentro de las mas estrictas
normas de la ética profesional.

Con este paso se lograra cubrir una cober-
tura adecuada en plamficacién famihar, apro-
vechando al méaximo el recurso hora-matrona
quien prescribiri, controlaré la anticoncepeién,
pesquisara oportunamente patologias y del re-
curso hora-médica cumpliendo una mayor co-
bertura en la atencién de las complicaciones en
planificacién familiar y de las patologias gineco-
obstétricas,

3 — Rol de la matrona chilena en
Planifwcacion Famslar.

Analizados ya aquellos aspectos que deter-
minan el rol de la matrona chilena en planifi-
cacién familiar, entraremos a describirlos.

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

No entraremos en una descripcién més ex-
haustiva de ella, por razones obvias, como tam-
poco hablaremos aquf del rol que ella juega en
el Programa de Atencion de la Mujer y Recién
Nacido, del cual la planificacion familiar es ele-
mento inseparabie para el logro del bienestar
familiar y que por lo tanto no puede ser consi-
derada como un elemento aislado o independiente
del contexto general de la salud de la mujer.
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Que quede claro que por razones de tiempo
#6lo hablaremose del rol que cumpie ls matrona
en las actividades de planificacion familiar. Es-
quematizando suscintamente los campos donde
desempefia su funcién la matrona, podriamos de-
¢ir que ella cumpie los siguientes roles en pla-
nificacién familiar:

3.1. Rol Administrativo.,

En las normas técnicas de atencién de pro-
grama estd estabecido que la responsabilidad de
la planificacién, ejecucién y evaluacién de éstos,
recae en el equipo de salud materna. Dicho en
otras palabras en todos los niveles de accién
(nacional, regional, zonal y local) el médico obs-
tetra y la matrona son los responsables de to-
das las etapas del cumplimiento del programa.
Ewvidentemente que esta responsabilidad estari
en relacion directa con la funcién de estos profe-
sionales. Ee decir, en los nivelea locales seran
responsables de la planificacién, ejecucion y eva-
luacién, En los niveles de asesoria la actividad
ejecutora estari ausente, pero la supervision y
asesoria de ellos serda mucho més intensivo.

De lo anteriormente expuesto, podemos de-
ducir claramente que la participacién de la ma-
trona en la organizacién o planificacién, super-
visién y evalvacion de los programas de pla-
nificacion familiar no solo es activa e importan-
te, sino que indispensables y constituyen un fac-
tor insustituible de colaboracién con los jefes
de Programa Materno.

Elles participan activamente en la determi-
nacién de los recursos necesarios para la ejecu-
cién de las acciones, en e} registro estadistico y
en la evaluacion de ellas, como también en la
supervision del personal de auxiliares de enfer-
meria y de servicio a su cargo; en la orgamza-
cién dei trabajo del equipo y en la coordinacién
con otros servicios asistenciales. Vale decir, que
la coordinacién de las actividades de planifica-
cién familiar entre pacientes y el programa en
conjunto, depende en gran medida del rol ad-
ministrativo que desempefie esta profesional.

En relacion a los suminigtros, si bien e cierto
que no dependen de ella, colabora eficientemen-
te al logro de ellos.

La estructura de los dos servicios que otor-
gan la atencién al 90% de la poblacién, contem-

pla en su orgunizacién a nivel nacional cargos
de matronas asesoras nacionales quienes dentro
de sus funciones deben colaborar en ia normali-
zacion supervisién y cvaluacién permanente de
los programas de planificacién familiar, Estruc-
tura y funciones similares existen a nivel regio-
nal y de &reas, En los niveles locales la actividad
de normalizacién esti ausente pero la ejecucién
de programas toma gran valor y el registro es-
tadistico de las acciones adquiere gran impor-
tancia.

3 2 Rol funcional o clinico.

Indiscutiblemente, en este aspecto el ro] de
la matrona adquiere més valor e importancia.

Las acciones estdn orientadas en primer lu-
gar a la pesquisa de la pareja que siente la nece-
sidad de atencifn en planificacién familiar, ya
sea orientandola a través del control mismo del
embarazo, del nifio desnutrido, en las maternida-
des después de un parto de una gran multipara
o nifios con problemas de salud, a la mujer que
se ha provocado un aborto, etc.

Pesquisada la pareja, es la matrona quen
le proporciona la informacién y orientacién ne-
cesaria, ayudindola a determinar el anticoncep-
tivo, si lo que desea es espaciar el tiempo entre
un nifio y otro o derivando a la mujer al ginecé-
logo para el tratamiento de infertilidad.

De acuerdo a nuestras normas técnicas de
una concentracion normalizada de tres consultas
al aiio por cada mujer, la matrons debe propor-
cionar dos consultas y el médico una. Vale decir
que el 68 6% del total de las consultas lo realiza
la matrona.

En lo que se refiere a prescripcion de méto-
dos ya hemos dicho que también lo ejecuta la
matrona, con algunas limitaciones, como es el ca-
80 de alteraciones o patologias o en los casos que
merezcan alguna duda al examen previo, o en
aquellas matronas que no estin capacitadas o
autorizadas asistenciales en que se cuenta con
suficientes horas médicas para hacero. La in-
sercién y retiro de DIU estd sujeta a las mis-
mas condicionantes anteriores.
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Hay que sefialar que es bastante considera-
ble el nimerr de matronas que en la actualidad
lo realizen, sin que hasta la fecha haya habido
problema alguno de complicacién

En la primera consulta, después del examen
previo o en los controles posteriores reahiza toma
de muestry del PAP y el test de Schiller. La ma-
yor parte de las tomas de muestras de PAP son
ejecutadas por matronas A través de los exa-
menes que ejecutz, pesquisa patologias y las de-
riva oportunamente al médico para su trata-
miento. Realiza también, tratamiento de patolo-
gias menores como leucorreas, por ejemplo.

En los controles supervisa el método y los
efectos secundarios que éstos 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 atencién
integral eficiente, de acuerdo a las necesidades
de la paciente. Mantiene un sistema de control
de fichas que permite hacer un seguimiento de
los casos. En la atencién precoz del cincer cér-
vico uterino, ademés de practicar la toma de
PAP, mantiene una coordinaciéon adecuada y rea-
liza un seguimiento oportuno de la paciente a
fin de que reciba su tratamiento. En aquellos lu-
gares en que los servicios de patologia estin cen-
tralizados, es una eficiente colaboradora del mé-
dico.

El cumplimiento de su rol en el campo clinico
es ejecutado manteniendo siempre el mis estricto
respeto por la persona humana y con clara con-
ciencia de la importancia de su accién en pro
de la salud de la madre y el niiio.

3.3 Rol de la matrona en docencia.

Hablamos de rol de matrona en docencia y
no en educacién porque consideramos que este
término engloba las acciones de informacién, mo-
tivacién, comunicacién y adiestramiento.

La necesidad de adiestrar al personal en sa-
lud es cada vez maés creciente ya que es impres-
cindible contra personal debidamente prepa-
rado y calificado en planificacion familiar para
mejor rendimiento de los programas. Por otra
parte, es necesario satisfacer la demanda de in-
formacién sobre planificacién familiar de la co-
munidad y, ademés, de mantener adecuada difu-

sién de los elementos de que dispone la familia
chilena para proteger su bienestar.

Por estas razones la matrona realiza su rol
docente a:

3 3 1. Nivel de itnformacién y difusién.

En las organizaciones comunitarias (Cen-
tros de madres, colegios, clubs, centros juveniles,
instituciones en geenral, etc.), la matrona entre-
ga permanentement: informacién sobre paterni-
dad responsable, técnicas anticonceptivas, orien-
tacién para resguardar la salud de la mujer, edu-
cacién sexual, etc Estas actividades las realiza
ya sea organizando cursillo, participande en cur-
sos o0 colaborando con charlas que se le solicitan.
En su quehacer profesional, por normas progra-
maticas, entrega diariamente informacién indi-
vidual y a grupos de usuarias del programa. En
este caso su informacién estd en relacién a la
necesidad de la pareja o grupo segin sea la si-
tuacioén.

3.3.2. Mivel de formacién de pre-grado.

En las universidades la matrona cumple un
importante papel de formadora de profesionales
matronas y por lo tanto ella estard entregando,
en conjunto con el médico y otros docentes los
contenidos teéricos relativos a la planificacién
familiar y paternidad responsable, supervisa ade-
mas, en conjunto con las matronas clinicas las
experiencias pricticas en este tema de la alumna.

La organizaciéon de algunas universidades
chilenas han estructurado las unidades acadé-
micas en Departamentos y, por consiguiente, en
varias sedes universitarias existen matronas en
los Departamentos de Obstetricia y Ginecologia
0 en los de Salud Piblica. Estas unidades acadé-
micas son las encargadas de entregar la docen-
cia a las carreras de la salud, vale decir enton-
ces, que la matrona no solo participa en la do-
cencia en planificacién familiar de las alumnas
de obstetricia, sino que también en los alumnos
de otras carreras, como lo son Enfermeria y Me-
dicina.

3.3.3. Nivel de Post-grado.
En nuestro pafs, la institucién plonera y

rectora de la preparacién de post-grado es Ia
Asociacién Chilena de Proteccién de la Familis,
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la cual en colaboracién con la sede Norte de la
Universidad de Chile, ha realizado desde 1965,
45 cursos latinoamericanos y nacionales en pla-
nificacién familiar para médicos, matronas y
otros profesionales de salud. Solo en los ultimos
aifios las universidades se han integrado a esta
actividad.

En estas acclones la matrona también de-
sempeiia un rol importante, ya que colabora en
la supervisién y adiestramiento, & nivel de los
campos clinicos, en la tecnologia de la anticon-
cepcién, En la actuahdad, una matrona es la en-
cargada del Programa de la Divisién de Adies-
tramiento de la Asociacién Chilena de Proteccién
de la Familia.

3.3 4. Nwel de educacion en servicio

En el perfeccionamiento e instruccién del
personal auxihar de enfermeria, de servicio y ad-
ministrativos a su cargo, como también a otros
profesionales que trabajan en Cemro Asisten-
cial, la matrona participa en la plamficacién fa-
mihar, obteniéndose excelentes resultados, de tal
modo que se ha logrado en un considerable ni-
mero de 4reas de salud, una integracién real de
todo el equipo en pro del bienestar familiar,

3.3 5. Nwel wmvestigacion

La 1nvestigacion sobre anticonceptivos en
nuestro pafs se ha desarrollado en una forma
satisfactora, ya que existen excelentes equipos
de investigacion como el dol doc’.r Jaime Zipper
mundialmente conocido por sus excelentes apor-
tes a la tecnologia anticonceptiva,

Dentro de estos equipos existen matronas
que participan en la investigacion en forma di-
recta y otras que colaboran en la toma de datos,
seguimientos de pacientes, seguimiento de anti-
.conceptivos, etc. es decir en una forma més

pasiva.

Es en este mivel en el que la matrona adn
no se ha integrado en forma definitiva, sino en
pequeiios grupos de trabajo, pero esperamos que
en el futuro su accién en investigaciéon sea més
,intensa.

Rol de la Matrona
‘en Planificacién

Familiar
Admiristrativo
Funcional o clinico
Docente

~— Planificacién

— Evaluacién

— Supervision

— Informacién

— Prescripcién de anticoneepcién
‘— Control anticoncepcion
— Educaeciéon para la salud
’-—\ Educacion sexual

— Pesquisa patologia

— Seguimiento pacientes
— Pre-grado

—- Post-grado

— Educacién en servicio

— . Informacién e instruccién
— Estudios de casos

— Estudios de métodos

— Estudios de tecnologia

— Citopatologia

A grandes rasgos hemos planteado las .ac-
ciones quc la matrona chilena realiza en plani-
ficacién familiar. No quiero terminar sin antes
expresar que la participacion activa de este pro-
fesional en loa programas ha sido posible y cuen-
ta siempre con el valioso respaldo de los médicos
obstetras, los cuales constantemente les estan
brindando la asesorfa, el estimulo y el reconoci-
miento a ]a labor que realiza, situaciéon que ha
hecho posible que el equipo de atencién materna
sea una unidad indestructible y de accién per-
manente en pro de la salud de la madre y el
nifio chileno, y por ende, de nuestra comumda.d



Conferencias

El rol de la obstetriz en Ginecologfa - Deteccién

i'empt,'&na de céncer de cuello uterino.

Piedad Erazo Vallejo
Federaci6n Nacional de Obstetrices
del Ecuador . Quito

*La salud y bienestar de la madre, es la base
fundamental de la salud y bienestar de la fa-
milia.

La mujer para consultar sus problemas in-
timos busca un nivel psicolégico similar, de alli
el rol de la obstetriz en ginecologia y en la aten-
cién integral de la mujer. Por esta razén, es una
obligacién neludible el familiarizarse con los pro-
blemas gineco-obstétricos, su diagnéstico y tra-
tamiento, dando primacia al estudio y deteccién
de lesiones premalignas del cuello uterino.

La preparacién y entrenamiento que la obs-
tetriz ecuatoriana posee, la 1nicia en su vida uni-
versitaria realizando cursos completos en ésta
y en todas las asignaturas, junto con los estu-
diantes de medicina general, incluyendo clinicas
y terapéuticas ginecologica, con amplio mate-
rial bibliografico y préacticas desde los primeros
afios de estudio (cuatro) en centros especiali-
zados.

Cuando ya profesional enriquece sus conoci-
mientos a través de cursos, seminarios nacionales
y extranjeros, conferencias, demostraciones, in-
formacién hiteraria, etc,

Pero su éxito consiste en adaptar sus cono-
cimientos al medio en que actia, en el que apl-
ca sus observaciones y criterios personales; para
esta razén cuenta con la colaboracién mnecesaria
de centros asistenciales, institutos, laboratorios,
etc., en muchos de los cuales trabajan obstetn-
ces especializadas.

En esta oportunidad deseo enfocar un pro-
blema ginecolégico muy comtin en nuestro pafs,
¥y creo que en muchos otros de Latinoamérica y
es el de las secreciones vaginales producidas por
hongos y tricomonas; es un problema que se rela-
ciona directamente con la higiene intima de la
mujer; y la falta de informacién sobre sus con-
secuencias; desconozco si se han llevado a cabo
programas amplios y completos sobre este tépico,
o alguna investigacién con la cual se hayan es-
‘tablecido estadisticas sobre su frecuencia y va-
riedad. Por esta razon y siendo la obstetriz una

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

Para establecer un estudio comparativo de
lo que ocurre en algunos medios rurales y en la
ciudad, expondré las investigaciones que hemos
realizado un grupo de obstetrices en la poblacién
de “Santo Domingo de los Coloradcs”, ubicada
en las estribaciones de la cordillera norocciden-
tal andina, a 700 metros de altura sobre el mvel
de] mar, y con clima semitropical y un prome-
dio aproximado de 28 000 habitantes, se ha es-
cogildo 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 principales por-
tadores de estas afecciones; para realizar esta
labor, nos hemos ayudado con un equipo com-
pleto de personal especializado, incluyendo médi-
cos, enfermera, laboratoristas, etc., y hemos lle-
gado a establecer la siguiente estadistica apre-
ximada: de 100 mujeres que se examinan, 90%
tienen secrecién vaginal; de 100 mujeres son se-
creciones el 60% corresponde a tricomonasis;
20-30 a hongos, el tanto por ciento restante co-
rresponde & inespecificas y otros factores. Obser-
vando las costumbres de esta poblacién, se ha
llegado 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 intima y
todos sus menesteres siendo esa la consecuencia
directa de la falta de educaciéon de la gente, Es-
to 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 fndice de poblacién mi-
gratoria, los problemas de toda indole y en espe-
cial los de la salud piblica, se complican cada
vez més; la frecuencia de las afecciones genita-
les que estamos considerando se relaciona direc-
tamente con diversos factores de nivel socio-
econémico y cultural; en este medio la estadis-
tica aproximeda es la siguiente: de 100 mujeres
que se examinan lag 70 sufren de secrecién va-
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gingl, de 100 mujeres afectadas 30 a 35% tienen
tricomoniasis; de 100 mujerea con tricomonia-
sis el 90% corresponde a un nivel socio-econ6mi-
co y cultural menos que regular y 405 de los ca-
sos totales de secreciones corresponde a monilia-
sig; de éstas, el 20% son de pacientes con un ni-
vel socio-cultural y econémico de bueno a muy
bueno. El tanto por ciento restante se refiere a
casos reportados como inespecificos, mixtos, y
otros factores; los reporteros como inespecificos
correspondan casi siempre a venéreas mal cu-
radas, la mayoria por automedicacion.

En cuanto al diagnéstico y tratamiento de
estas afecciones, esti 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 consuita que res-
liza la paciente.

Deteccion temprana de cincer de cuello uterino.

De las muchas responsabilidades asumidas
por la obstctriz moderns, minguna es tan impor-
tante como esta faceta de su actividad profesio-
nal, Descartando el cancer de mama, -« Jel cuello
uterino es la neoplasia més frecuente en la mujer.

Pocos sistemas han sido y son tan debati-
dos como 08 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 céncer, el piblico tiene la
clara sensacién de nuestra impotencia.

El simple examen del cuello es insuficieute
desde el punto de vista del diagnéstico.

Debemos grabarnos el concepto de que el
cancer del cuello en su etapa preinvasora, no san-
gra, no sobresale, nn da flujo, no da sintomas, es
idéntico a la mucosa sana o semeja una erosiom
simple, si se logra el diagnéstico en este periodo,
el &éato de su tratamiento es completo, pero si
sangra ha pasado a una etapa que practicamente
significa una pareleta de defuncién a plazo varia-
ble. Al respecto debe darse una voz de alarma
contra los excesivos tratamientos de toda lesién
de cuello, sobre todo a lo que respecta a las cau-
Lerizaciones. Hay el concepto de que en cuelio cau-
terizado no se ha encontrado céncer, lo cual no
es vendad. El cuello uterino solo debe ser cauteri-
sade previo diagnéstico; no debe hacerse de este
método un sistema de tratamiento que entra mis

en el plano comerrial que en el de Salud Pablica, y
es nuestra obligacién moral y legal el hacernos
merecedoras de la confianza que el piblico depo-
sita en nosotros.

Métodos.

La ntroduccién de la citologia vaginal en
la practica ginecolégica, ha impreso un cambio
muy significativo en la deteccion temprana del
cancer de cérviz, y en el diagnéstico de sus pre-
cursores, el carcinoma y la displasia. Se hasa en
el examen de Faptest, o método de papanicolao,
ideado con el fin de buscar células antipicas y
cancerosas en el tracto vaginal femenino y en
el resto del organismo humano. Todo lo concer-
niente al método, esti amphamente descrito en
el trabajo realizado por la citéloga de ‘“Solca’”
sefiorita obstetriz Bélgica Tehanga, una de las
pocas profesionales especializadas en esta rama
y la mas distinguida de ellas, el trabajo ha sido
enviado con esta monografia para el conocimien-
to de todas ustedes.

La pruecba de Schiller, se basa en el hecho
de que las células del epitelio escamoso normal
contienen gran cantidad de glucégeno, el cual no
existe en los carcinomas escamosos tempranos
del cuello uterino, al aplicar una solucién débil
de yodo, el epitelio normal se tifie de color pardo
caoba, (Schiller positivo), las zonas afectadas
de carcinoma quedan totalmente sin tefiir. La
férmula que mis emplea es la siguiente:

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

La biopsia, la comizacién, la colposcopia,
son métodos que se emplean ya para el diagnés-
tico del céncer.

Terminé esta exposicion con el tema: “El
cancer podrd ser derrotado”. Del 20 al 26 del pa-
sado mes de octubre, se realizé6 en Florencia,
Ttalia, el II Congreso Internacional del Céncer.
Allf el doctor César Guillermo Cruz S&nchez, ca-
tedratico de la umversidad de Lima, Perd, hizo
la siguiente exposicién:

“El cAncer no se inicia con el trastorno de
uns. célua o de un grupo de células, es una en-
fermedad general causada por un disturbio ff-
sico~quimico susceptible de ser detectado en la
sangre circulante, mucho més antes de su de-
tecelén en el Srgano en que se ha localizado, a
este perfodo comprendido entre el disturbio en
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la sangre y su localimcién se llama “sona si-
lenciosa”, que comprenderia cuatro periodos o
fases asintométicas que se llaman ‘‘fase bioqui-
mico-hemiticas”. La primera fase esti dada por
el aumento en la sangre de una sustancia auté-
gena que se origina en el tejdo reticulo endote-
hal que todos la tenemos como la glucosa por
ejemplo, es quimico-téxica alergizante, urtica-
~iante, dolorigena, y cuya concentracién normal
en la sangre es de 0,5 miligramos; al aumentar
su proporciéon se producen alteraciones fisico-
quimicas que determinan una disminucion del me-
tabolismo celular; esta primera fase permitiria
que se adapten a vivir en la sangre clertos orga-
nismos huéspedes saprofitos o patégenos que
estan dispersos al principio en el plasma, cons-
tituyendo la segunda fase, la tercera estaria da-
da por la invasién de estos organismos a los he-
maties, ultima etapa de la ‘“zona silenciosa” se-
ria la ubicacién del cancer en los tejidos, que es
cuando se lo identifica con los métodos expues-
tos anteriormente,

Esta “zona silenciosa” que corresponderia
a la incubacién del cincer puede durar hasta 20
aifios, o en otros casos menos como ocurre con la
tuberculosis galopante.

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

[}
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la excesiva. concentracién de la substancia su
gena, en la segunda la enfermedad puede quedar
estacionaria”.

Agrega el doctor Sanchez: “es posible diag-
nosticar el cincer durante esta “zona silenciosa”
y curarlo aiin en sus etapas méis avanzadas, por
medio de colorantes naturales frescos extraidos
del fruto inmadurc del achiote, y que se llama
“Bixinaza”, esta substancia al impregnarse en
las células, permite estudiar el comportamiento
biolégico de estructuras y elementos figurados de
la célula animal, nunca antes vistos especial-
mente en los glébulos rojos de la sangre perifé-
rica humana, para esto basta extraer una gota
de sangre de uno de los dedos, extenderla en una
lamina de widrio y aplicarle el colorante, accién
que se la realiza como la de rutina de tomar la
presiéon 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 més.
El farmaco que neutraliza el agente productor
del cancer se denomina “cruzxilinato”, cuya pro-
duccién es un secreto que ya estd patentado en
los Estados Unidos, y que tras 20 afios de inves-
tigacién, espera su refrendo universal para el
bien de la humanidad. La substancia autégena
desencadenante del cincer se denomina ‘cruz-
xilina”,

El rol de la Partera como Supervisora

Jullia Withington
(Argentina)

" Entre las diversas funciones asumidas por
las parteras que participan en los prcgramas de
atencion materno-infantil y planificacion fami-
liar, la supervisién es una actividad de primor-
dial importancia para el continuo desarrollo del
personal a su cargo y por ende al mejoramiento
de los servicios que se prestan.

En distintos trabajos sobre el rol de la par-
tera y las funciones que ésta debe realizar (1),
se hace destacar la necesidad de que la prepara-
ciéon de la. partera estd acorde a sus funciones,
por lo tanto, la responsabilidad de supervisar
trae aparejado tener amplios conocimientos en
la préctica de atencién directa, en administra-
cién en educacién y en investigacién,

“El personal profesional en gsalud debe ser
preparado en supervisién y como distinguirla de
inspeccién, dice el doctor Bennerman (2) miem-
bro del Grupo Multidisciplinario de Estudio so-
bre educacién y prictica de las obstetrices y
enfermeras-obstetrices.

Un comité de expertos de la Organizacién
Mundial de la Salud en el trabajo sobre “Plani-
ficacién de la familia en los estudios de forma-
cién de enfermeras y parteras” (8), describen
lns funciones a desempeiiar este personal y en
un parrafo mencionan lo que puede resultar de
una buena supervision:

1) Instruccién del personal subordinado y
prestacién del asesoramiento, la orientacién, y
el apoyo necesario para que ese personal pueds:
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#:Comprender bien las normas y los objetivos

«  pertinente.

* Considerar la asistencia en material de pla-
nificacién de la familia como parte de la
asistencia general de enfermeria.

¢ Saber las funciones que ha de desempeiiar.
* Saber desempeiiarlas.
* Cumplir el cometido asignado.

* Conocer su propio grado de eficiencia asf co-
mo los sectores que es preciso mejorarla.

¥ Tener la oportunidad de exponer las necesi-
dades propias.

* Tener posibilidades de ascenso mediante un
sistema de adiestramiento en el servicio y
ensefianza continuas,

* Participar en conferencias multidisciplina-
rias de caracter clinico,

* Mantener un equil'brio adecuado entre las
actividades de planificacién famliar y otras
actividades de enfermerfa y parteria.

* Comprender la importancia del acopio de los
datos en que ha de basarse toda evaluacion.

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

* Participar en la evaluacién continuada y en
el mejoramiento de los principios, norinas,
funciones y métodos pertinente.

Principios de Supervision.

Asf como cada uno de nosotros nos regimos
por principios para el vivir de cada dfa, también
necesitamos formularnos ciertos principios para
llevar a cabo la tarea de supervisar. El doctor
Van Dersal (4) propone los siguientes para te-
ner éxito en la supervision,

¢

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

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

3 [Las personas necesitan gufa para hacer su
trabajo.

4, [El trabajo deficiente necesita de una critica
constructiva.

5. Las personas necesitan tener oportunidad
de demostrar que pueden aceptar mayores
responsabilidades.

6. Es necesario estimular el desarrollo indivi-

o “dual, S

7. Las personas necesitan trabajar en un am-
biente seguro y saludable”.

Actwidades en supervision.

Meyer (3) en su traba,o ;Qué es supervi-
sién?, cita a Kron en las actividades que re rea-
lizan al supervisar y explica algunas de las téc-
nicas, a las que podriamos wgregar otros comen-
tarios cuando dice:

“Supervision es: Plamficar, dirigir, jar,

?
ensefiar, observar, estimular, corregir y reco-
mendar’.

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

S1 los distintos profesionales del equpo de
salud realizan la supervisiébn en conjunto, se lo-
grara un mejor equilibrio en la solucién de pro-
blemas y se evitari la repeticion de entrevistas
con el supervisado.

Siempre debemos dejar constancia, por es-
crito, de los resultados de la supervisién, inclu-
yendo informacién como: la ensefianza imparti-
da, lo observado, recomendaciones, ete.

S1 se trata de un informe pertinente a un
servicio 0 a un establecimiento, el mismo debe
quedar a disposicién de todo el personal afec-
tado.

“Cudndo se supervisa? - Continuamente”,

Necesario tener presente la disponibilidad
de recursos, tanto humano como material (trans-
porte, viaticos).

En algunos lugares puede influir también
el clima.

Pero, lo importante es no faltar a la cita, ya
que esto puede causar desaliento y pérdida de
interés en la realizacion de las tareas, al no te-

- ner el debido apoyo.

“A quién se supervisa? - A todo trabajador”.

Es necesario conocer bien a las personas
que se supervisa, asf sabremos qué tiempo ded!-
carle, con qué frecuencia hay que entrevistarlo
y cuél seré el momento y e! lugar adecuado.
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“Cémo supervmisamos? - Pacientemente, con tacto,
imparcialmente”,

El uso del lenguaje debe ser acorde a la del
supervisado, para asi poder obtener una buena co-
municacion,

La ensefhanza sera en términos claros y sen-
cillos.

Al dar mstrucciones trataremos de que estas
se limiten a pocas por vez, También tendremos que
saber aceptar y solicitar sugerencias.

“Para qué supervisamos?

Para que cada trabajador pueda hacer su tra-
bajo”. Y se sienta un miembro 1til dentro de la so-
ciedad y sepa valorar sus aptitudes dentro del
equipo a que pertenece.

Supervision de las parteras empiricas.

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

Ya en 1966, la Orgamzacién Mundial de la
Salud (6) recomendaba a las autoridades sani-
tarias el “Registro de las comadronas tradicio-
nales a fin de supervisar y mejorar su trabajo’.

En el afio 1969 la Orgamzacion Panameri-
capra de la Salud, public6 una “Guia de orienta-
ci6n y supervision de parteras empiricas, para
enfermeras y obstetrices” (7), que ha sido de
gran ayuda para la elaboracion de los programas.
Algunos pafsesa nos podran mformar de los resul-
tados obtenidos.

La supervisién de la partera empirica que
ha‘ recibido adiestramiento es sumamente impor-
tante y no siempre facil de realizar; especial-
mente 'en las ireas rurales, debido a lag 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 través de la supervision por parte
de la partera o la auxihar que tendra a cargo el
cursillo.

Para terminar, solo nos quedarfa hacer unos
comentarios sobre técnicas que presentan alguna
complejidad:

— En la supervision directa no siempre es fé-
cil ver actuar a la partera durante el trabajo
de parto de una madre, por lo que se hace
necesario que la denuncia del parto se haga
inmediatamente, y, asi poder evaluar la con-
dicién de la madre y del niiio lo antes posible.

— Es conocido que en algunas regiones nos en-
contramos con parteras empiricas analfabe-
tas, lo que dificulta a veces la ensefianza de
ciertas técnicas, entonces cuando tendremos
que valernos en el uso de signos, colores u
otros medios para algunas interpretaciones.
/4

— Las reuniones periodicas son de gran im-
portancia y si algunas de ellas comienza a
faltar, es necesario citarla o visitarla des-

pués de un tiempo prudencial.

sl

— Ofrecer un certificado después de cumplir
con'la asistencia a un cursillo ha causado in-
convenientes en algunos lugares, ya que pue-
den utilizarlo para demostrar que estin au-
torizadas a realizar cualquier tratamiento
y también pueden cjercer libremente,

Conclusion:

. La partera juega un rol importante como su-
pervisora y como tal, necesita conocer y hacer
conocer las funciones del personal a su cargo; sa-
ber cémo estimularlo a su mejoramiento continuo

. & través de la enseiianza guiada y por.sobre to-

dc poseer la debida experiencia y conocimiento
del trabajo que na de supervisar, en todos sus
aspectos. -
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‘Plan de Esfudlos de: la Carrera de Obstetricia
Y Puericultura de Chile

TRANSCRIPCION

Decreto N° 1166
Santiago 18 de Marzo de 1971

Facultad de Medicina. Aprueba planes de Es-
tudios de las Carreras de Obstetricia y Puericul-
tura y Tecnologia Médica.

Con esta fecha ia Rectoria de la Universi-
dad ha expedido el siguiente decreto:

Vistos: Lo dispuesto en el Artfculo 13, Le-
tra F del Estatuto Organico de la Ensefianza Su-
perior y lo acordado por el H. Consejo Superior
de la Universidad en sesion celebrada en 27 de
enero del presente afio.

DECRETO

1. Apruébese el siguiente plan de Estudios
para la Carrera de Obetetricia y Puericultura.

I SEMESTRE

Anatomfa . . . . . . . . . . ' 45 Horas
Blologia . et ety 6
QuimiuyBlOQuimiem. * ICPRRNRN . | R
Psicologia . % "

Bioestadistica . . . . . . . . .
Higiene Ambiental . . . . . . ..
Des. Soc. Contemporanea .. . . .
Antropologia Socio-Cultural . . ,

I SEMESTRE
Embriologia . . . . . . .. « ot

Anatomfa . . . . . . . ..o\

Crecimiento y Desarrollo .....
Histologfa . . . . . . . . ..
Microbiologfa . . . . . . . . . .

Psicologia Evolutiva . . . . . . .. ‘

Principio y Método de Enseiianza .
Filosoffa de lag Ciencias . . . .
Demografiay Salud . . . . .. ..
Il SEMESTRE

Met. de Invest. Cientifica . . . . .

Figiopatologia . . . . . . . ..
Figiologia . . . . . . . e e e
Obatetricia . . . . . . . . .

Enfermerfa Obstétrica . . . . .
Enf, Puericultaura Fisiolégica . .
Puericultura Fisiolégica . . .. .
Psicologia Social . . . . . . . .

30 Horas
- ”
30
m J_H
30 Horas
ﬁ 1)
m ”
m N ”
66 .
30
m . ”
m 12]
m- I L
30 Horas
m” ”
w ‘ll)
“ ”
30.. "
.80
8 "
m ” .,



Conferencies ]
Fundamentos Enfermeria . ...,.;., .? 60'Horas ~~  V SEMESTRE
Farmacologa . . . ... .. .. 0 Obatetricia Patolégicas . . . . . 40 Horas
Nutriciéo . %" Enf. Obst. Patolégica . !\ . - .© 80 *
Educacin Sanitaria . . . .. ... . " Enf. Trasmisibles . . . . . T I
Salud Pibliea . . . . . . . . . e "

IV SEMESTRE o Planificacién Familiar . . . . . . . N "

S Epldemiologia n ”
Met. de Inve. Cientificas . . . . . . 45 Horas
Fisiopatologts . . . . . ... ... ~30 "
Obetetricia Fisiolégica . . . . . . < " V1 SEMESTRE
Enfermerfa Obstétrica . . . . . . " )
Puericuitura PatolégicayPrem.. . 65 " Obstetricla Patolégica y Ginec. .". 45 Horas
Enf. Pueritra Fislolégiea . . . . 80 " Enf. Obstétrica . . . . . . . . 8%
Sociologis . . . . . ... .. .. 0 Princ. Adm. y Adm. Sanitaria © "
Enf. Médico Qum’:rgiu ...... 60 " Obst. Psicosomética v I egal 80
Etica Profesional . . . . . . . . 20 Y .
Farmacologia . . . . . . . . . . "
Sexologia . . . . . ... .... 0 " VII y VIII SEMESTRE

NOTA: 8¢ ha dejado 80 horse en ol 1 Bemestre pars sctividades y Curso electivos de
€ hores ¢n ol IT Samestre, 0 en ¢l I y 18 en ot IV y V/VI y VII Betnestre.

Précticas de la carrera de Obstetricia y

Puericultura
I BEMESTRE Vi BEMESTRE
Orientacién & la carrers . . . 4 semanas Ginecologia . . . . . . . ...
Bsterilizacitn . . 1 Jemana Puerperio y Puericultura
‘ Salud Publica . . . . . . . ..
SEMPSTRE Planificacién Familiar .
m . . . .
. T Fatudio de Familia . . . . . . .
Contacto con el paclente y am-
biente hospitalario . ’ 4, semanas
VIl SEMESTRE
WA
IV SEMESTRE Prenatal complicado . . . . . .
Control eml o Y 4 eem ‘ Cirugia Maternidad . . . . . .
R N. I liato s "”,," - R. N. Patolégico y Prematuros .
U " Pepais grivido puerperal . . . .
Medicina . . . . . .. .. 2 , .
Cirugla . . . . .. .... g e Eetudio de Familia . . . . .
Primeros Auxilics . . .. . . . 2"
VIII SEMESTRE
V BPFMESTRE e
Partos . . . . . . . . .
Consultorio emergencia . . . . . 8 semanas Administraciéa . . . . . . . .
Partos . . . . . . ... ... 10 " PricticaRural . . . . ... ...


http:FamUA............8b
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Experiencia ‘de Planificacién Familiar

Objetivos de la Prdctica:

Conocer y aplicar las técnicas educativas y
el material didactico mas recomendable para dar
educacién, de acuerdo a los intereses y condicio-
nes de desarrollo del educando.

Desarrollar habil\dades para orientar, pres-
cribir y controlar los métodos anticonceptivos.

Desarrollar habilidad para detertar patolo-
gia y efeltos colaterales de los métodos anticon-
ceptivos,

1

Conocer y aplicar las diferencias técnicas
usadas en Planificacién Familiar.

Comprender la importancia de estas técni-
cas como parte del Programa de Salud Integral
de la Mujer.

Valorar la importancia del rol de la Matrona
y la responsabilidad que le compete en la proble-
matica planificacién de la familia.

Aoctividades:

Administrativas: Orientacién, control y man-
tencién de material y equipo. Manejo de perso-
nal, manejo de fichero, estadistica, confeccién
de documentos.

Educativas - Individual: Consultorio, Mater-
nidad.

Grupos: En grupos organizados del consul-
torio y de la comunidad.

Técnicas: Motivo de la consulta, Anamesis
(para determinar método apropiado).

¢

Informacién, Seleccion del método, Presm'lp-
cién del método.

— Ingercién de dispositivos.
— Toma de medida Rances.

DR PR SEC NN 1

Seguimiento o Control:
-~ Tacto gmecolégico y visualizacién del cueflo.

— Pesquisa de sintomas de patologia més fre-
cuente para referir al médico,

— Tratamiento de la patologia menor (dolor,
hemorragias).

— Toma de muestras de: citologia cervical,
papanicolao (diagnéstico precoz del cancer
cérvico uterino y su seguimiento).

— Flujos vaginales u otros,

Datos Genevales de la Experiencia:

' Campo Clinico: Consultorio Materno-Infantil.
Duracién: 4 semanas - 80 horas.
Distri jucién alumnos: 3 por consultorio.

L’\ E{

n Suiiervisién:

A cargo de la Matrona del .Consultorio y
Matrona Docente de la Carrera

t vyt ”.}
Evaluacién del Estudiante:

N ot 141
— Examen teérico practico ponderado en 25%

~L ! T onbe 4 7 T

'X.’!. "l."" '20%

— Test:de conocimientos .

— Pauta valorativa . . . . . ottt ;u“‘io:%;

= Presentacién . . . . . . o v e, o 10%
‘ ALt ey

Evaluaciéon de la experiencia: !

« Individual escrita.

- En grupos oral, IR S 30 LA 4
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Progrédma de Sexologia y Planificacién Familiar

b

I - Asignatura o Complejo Disciplinario: Sexologia 3. El alumno conocerad lo: distintos méto-
¥ Planificacién Familiar. dos anticonceptivos.

Curso o Nivel Curricular en que se imparte:

I Aio. . b., De habilidades y destrezas:

Duracién: 50 Horas. 1. El alumno serd capaz de seleccionay los

Semestre: Primer Semestre. contenidos en T, Sexual de acuerdo a los

No. de Semanas: 18 intereses y condiciones de desarrollo del

N¢ de Alumnos: 42 educando y manejo de técnicas educati-

Dpto, Responseble; Materno-Infantil. vas y del material didictico més reco-

Profesor Encargado* Dr, Jorge Robinovich T. mendable.

Nivel Académico del Pro: Profesor Auxiliar,

. % . El alumno sera capaz de desarrollar ha-

. bilidades para enfrentar en forma res-

I - Propostto: ponsable, técnica y humana, el proble-

Lograr que el alumno conozca la temética ma de la procreacion consciente.

sexual y desarrolle una actitud de flexibilidad so- ‘ )

cio-cultural y una conciencia critica frente a los 3. El alumno seré capaz de orientar, pres-

problemsas sexuales y de planificactén familiar cribir, controlar y detectar la patologfa

de la comunidad. y efectos colaterales de los métodos an-

ticonceptivos. )

IIl . Objetivos Especificos:
a. Cognoscilios:

1. EI alumno conocerd la sexualidsd’ bu- «f 1, Valorar la importancia del proceso edu-
. + .+ cativo, dirigide al comportamiento se-

¢. De:hdbitos y actitudes:

[T mana.
12.' El alumno conoceri la dinimica dec los ! xual de la comunidad.
Programas de Educaciéon Sexual y Pla- 2. Valorar la importancia del rol de la ma-
nificacién Familiar, aplicables a los dis- . trona en la problemética sexual y de
tintos niveles de la comunidad. ) planificacién familiar de la comunidad.

IV — MATERIA: Planificacién Familiar "

Yty re =

Oontenidos ‘Método "Horas Objétivos Especificos
1. Paternidad responsable. Clase 2:00 Valorar la importancia de los aspec-
tos cualitativos, sobre los aspectos
\ ' o cuantitativos de la poblacién,
— Explosién demografica y sus Diapositivas
problemas. Pelicula
+2. Generalidades de los anticoncep- Clase 1400 Ser capaz de seleccionar los métodos
tivos. de base fisiolégica de los foleclérico.
— Definicién.
— Clasificacion,

3. Métodos tradicionales. Clase "1:00 El alumno ser4 capaz de seleccionar,
- Basados en ]a ovulacion. Fanelograma prescribir, controlar, determinar ven-
— Vaginales mecénicos y qui- Modelos tajas y desventajas, evaluar y reali-

micos, ‘ Folletos zar andlisis criticos de los métodos

anticonceptivos en todas las consul
tantes,
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Contenidos * Método Horas Objetivos Especificos

4' DIU- mue 4 :w ” »” ”
— Clasificecién. Demostracién
— Cor{vaindicaciones, Pelfculas
— Inscripribn. Folletos
— Controet,

— Patologa. .

5. Hormonologia en Ginerologfa. Clase 2:00 " » "

— Antecedentes fieic' sgicos pa-
ra métodos sisteméticos.

6. Métodos sisteméticos, El alumno ser* capaz de seleccionar,
— Tipos prescribir, controlar, determinar ven-
— Inscripcion. tajas y desventajas, evaluar y reali-
- Efectos colaterales. zar anélisis criticos de los métodos

anticonceptivos en todas las consul-
. tantes,

7. Programas de regulacién de Ia =~ Clase 2:00 Sea 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 pais.

8. Programa de deteccién precoz . Clase '2:00 Serd capaz de participar en la pes-
del céncer cérvico uterino, ) i quisa y seguimiento del diagnéstico

T precoz del cancer cérvico uterino.

9. Prueba 2:00

—~ Evaluacién

V MATERIA: Sexologia y Eduoacién Sexual: "'

Oontenidos

1. Introduccion
— Definiciones,
— Necesidades
— Antecedentes

2. Determinantes sexuales inter
8exos,
— Sexo fisiolégico.
— Sexo psicologico.
— Alteraciones.

3. Desarrollo psicosexual
— Desarrollo fisico
. — Sexual, sentimental y social.
. — Periodos del desarrollo.

4. Sentimiento
— Conceptos.
— Clasificaci6n de afecto.

5. Respuesta sexual humana. |

— Ciclos sexuales en mujer y
hombres,

— Fages.

6. Respuesta sexual por 6rgano. _
— Fisiologia de la respuesta se-
xual humana., '

7. Sexo y sociedad
r  — Revolucién sexual
— Religién y sexo

Método -Horss , .,
Clase \ 2:00
Clase " 2900'

e e S s e R

.w: Jumi c.b% 309

AR e L

Clase 2:00

BFREEHR S 4

g, Tl

Clase :2:00

Clase 2:00
ELAP P

3

Q r

Clase - 2:00

Objetivos Especificos

El alumno valorari la importancia
del sexo y la educacién sexual.

., Conocera las determinantes sexuales
en la especie humana,

3

Conoceri los aspectos normales del
individuo en sus distintas etapas.

Conoceré los aspectos fisiol6gicos del
1a relacién sexual.

Conocera los aspectos fislolégicos del
acto sexual,

+
” ” ”
'

: H

Conoceré.va'specbos calificados de las
influencias reciprocas del sexo y la
sociedad.
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' Comtoaldos Método Horas Objetivos Egpecifioos .
— Moral y sexo
— ] y sexo,
— Conductas.
8. Programas de educacién sexual Clage 2:00 Serd, capaz de aplicar y evaluar un
— Programacién programa de educacién sexual en la
— Pasos previos comunidad.
— Estrategia \
— Formas de entrega.
Prueba 2:00
8. Contenido educacién sexual has- Clase 2:00 Seré, capaz de seleccionar y evaluar
ta los diez afios o Pelicula los contenidos de educacion sexual
— Método docente frente al nifio Diapositiva a diferentes edades.
— Requisitos Folletos
— Materias a tratar,
10. Contenidos educacion sexual Clase 2:00 o ” "
Adolescentes. Pelicula
— Métodos docentes y mate- Diapositivas
rias en el adolescente ‘
11. Contenidos educacién sexual Clase 2:00 » \ AT "D
premaritales, ‘
— método docente. Peliculas
— Selevci6n Folletos
— Materias.
13. Patologia Clase 1:00 Conocer, seleccionar y referir las di-
— Frigidez ferentes patologias mas frecuentes.
— Impotencia
14. La matrona y la sexualidad Clase 1:00 Valorar la importancia del ol de la
matrona en la sexualidad humana.
Prueba Clase 2:00
V. - Nimero de horas de clase . . . . . 50
Niumero de horas précticas . . . . . 2 o
't . Nimero de horas de seminario . 10 v

VL - Docentes Participantes,

Doctor Jorge Robinovich T. Profesor Auxiliar cuatro horas Dpto. Materno Infantil..
Seiiora Sabina Guzmén N. Dedicacién exclusiva cuatro horas Dpto. Materno Infantil.
Seiiorita Alicia Romén V. Dedicaci6n exclusiva cuatro horas Dpto. Materno Infantil.

VII - Bibliografia Recomendada:

1.

English and Pearson . . . . . . .

Hodgrs B.E. . . . ... ....
Levine N. 1. and Seligman J. N. . .

L )

“Emotional Problems of Living”
W. W, Northon, Company, Inc. New York.

“Educacién y Planificacién Familiar”.

“Atlas of Human Sex Anatomy’
Williams and Eilkins.

“How Babies are Born”,
“A Baby is Born".
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10.

1.

13.
14.

185.
16.

17.

18.
19.

The Oiild Btdy Association of America .

Meidach D. R. and Manderi E. . . .

Lovineon F. and Lombard Delly G.
Stone A. and Levine L.

.......

Btowe H. and Stone A. . . .

Rutherford G. G. and Rutherford R. N, .
Levine L.
Greendlat B. R. .

..........

..........

Yinsey, Pomeroy. Marti

........

..........

Master y Johnson

............

-
..................

oooooooooooooooooooooo

oooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooo

VIII - Evaluacién

De los alumnos:

— Pruebeas escritas.
— Demostraciones.

— Semina-ios.
Al Curso
— Pauta.

“What to tellyour childrem at out sex’ Pocket

Books Simon and Schuster, Inc. 1966.

“A Doctor talks to 5-8 years olds"
Budlong Press Company, 1867.

“Love and Sex in Plain Lenguage”.
‘“What Teensgers want to know’,

*“The premantal consuvitation”
Grune and Stration, 1858.

“A. Marnage Manual".

“Personal understandign of Marriage'.
“The Mordern Book of Marriage".

“A Doctor’s Mantal Guide for Patients”

‘Bidlong Press Companh, 1967.

“Sexual behavior i1n the Human Male",

“La Respuesta Sexual Humana”
Editorial Inter-Médica, 1967
Litle & Brown Co. Boeton.

“Human Sexual Indadequack"
“Manual of Contraceptive practic”.

“Advances and Planned Parenthood”
Vol. I a]l VIIL

Clinicas Obstétricas y Ginecolégicas
Septiembre, 1964, 1968, 1970.

“Revista Sociedad Chilena de Obetetricia y Gi-

necologia’
“Fecundidad en América Latina’,

“La explosién demogrifica'.

“Test book of contraceptive Practice”.
John Peel & M. Pott.

IX. - Calendario de Actividades.
8s envia con Calendario gemeral..
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»/Adiestramiento de Matronas en Planificacién

Familiar

Oriele Zencovich Madrid
(Chile)

La creciente aspiracion de la pareja humana
de ejercer su derecho ineludible de determunar
el numero de hijos que quieren y con el espa-
ciamiento deseado, ha exigido que numerosos pai-
ses integren la Planificacion Familiar 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 nifios des-
nutridos o abandonados, por constituirse en hi-
jos indeseados.

La integracién de la Plamificacion Famsliar
a los Programas de Salud ha determinado a su
vez la necesidad de recursos materiales y huma-
nos y la capacitaciéon y adiestramiento de estos
ultimos en la tecnologia de la anticoncepcién y
tratamiento de la infertilidad.

La efectividad de los Programas, depende
en gran medida del grado de preparacién del per-
sonal que en él actia. Es por lo tanto, impres-
cindible establecer mecanismos de adiestramien-
to en Planificacion Familwar para todo el equipo
de Salud.

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

Plansficacion Familiar para poder realizar actl-
vidades coordinadas en pro de la salud familiar
con resultados altamente positivos,

Evidentemente que ios niveles educativos
Irin en relacion directa a las necesidades y mo-
tivaciones de los grupos a educar. Estos deben
ser de informacion, capacitacién o adiestramien-
to, segiin sean las condiciones y actividades que
ejecuten los diferentes integrantes del equipo de
salud.

Otro aspecto importante que no debe des-
cuidarse, es la informacién y difusiébn a la co-
munidad, para que esta tenga un conocimiento
claro de los medios de que dispone para ejercer
la Paternidad Responsable.

En Chile en el afio 1965, se inici6 a la tarea de
adiestrar profesionales médicos y de colaboracién
médica. Esta misiéon ha sido cumplida con gran
eficiencia por la Asociacién Chilena de Protec-
cién de la Familia con la colaboracién de las
Universidades de Chile y Catélica de Chile,

La actividad docente del Departamento de
Adiestramiento y Capacitacién 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. Método que trataremos de relatarlo sus-
cintamente en esta exposicibn.

Determinacién de un Programa de Adiestramiento

en la Planificacién Familiar

En Ja planificacién de un programa de adies-
tramiento se debe tener presente: Los principios
bésicos de la Programacién Educativa, Elemen-
tos de Andragogia y que la ensefianza en Plani-
ficacién Familiar debe ser permanente, renova-
dora y dindimica con efecto multiplicador.

Principios bésicos de Programacién Educa-
tiva:

La primera etapa y la més importante a
nuestro juicio en 1a programacién educativa es el

diagnéstico de la situacién real. Vale decir, la
determinacién del por qué y para qué vamos.a
educar,

Es muy frecuente que esta etapa se cum-
ple en visitas diagnoésticas a las Areas de salud
que nos interesan, las cuales ejecutan en con-
junto los departamentos de Adiestramiento, Ac-
tividades Médicas y Educacién, Difusién, En
otras palabras en trabajo de equipo se determi-
nan en el terreno lccal, de acuerdo a su realidad,
las necesidades educativas,
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Determinaciéon y Formulacién de Gbjetivos:
Establecidas ya las nacesidades educativas y ca-
racteristicas generales del medio, el tipo de alum-
nos y sus motivaciones, etc. se procede a deter-
minar el propéeito y objetivos del curso. Hay que
tener presente que estos se formulan solo des-
pués de realizado €] diagnésetico y en ningin ca-
8o, antes de tener claro el por qué y para qué
del curso.

La formulacién de los objetivos, nos permi-
tird precisar, lo que esperamos lograr de los
alumnos; resolver el problema que nos interesa
y estructurar los contenidos educativos.

Nosotros hemos nrientado los objetivos ha-
cia la informaci6n, cambio de actitudes, desarro-
llo de habilidades y al cambio de conductas en
las areas que inciden en la atencion en Plamifica-
cién Familiar,

Hemos expresado objetivos especificos para
cada unidad claramente formulados de facil me-
dicion, teniendo presente que éstos deben ser
planteados en funcién del alumno y no del pro-
fesor.

Organizacion del Curso:

Definidos ya los objetivos, se procede a la
organizacién del cumplimiento de ellos. Se esta-
blece los contenidos educativos que se entrega-
ran, métodos y técnicas a utilizar, el tiempo que
se dedicari, presupuesto, recursos necesarios,
responsabilidades del equipo, pautas evaluativas,
ete., ete.

Siguiendo con la experiercia para el cumpli-
miento de nuestros objetivos, hemos estructura-
do un médulo pedagégico que contiene un total
de 74 horas, docentes, distribuidas en cuatro uni-
dades.

Primera Unidad:

‘  Elementos de estadistica, demografia, pro-
gramacién y administracién en Salud.

Estos contenidos se entregan en forma ted-
rica y en laboratorios practicos de Programa-
cién de las Acciones de Atencién de la mujer y
Recién nacido.

Segunda Unidad:

Fundamentos de la Planificacién Familiar,
Paternidad Responsable, Elementos de Reproduc-

cion Humana, Fundamentos fisiolégicos del con-
trol de la Fertilidad. Procedimientos Anticoncep-
tivos, Pesquisa Precoz del Cancer Cérvico Uterino.

La ensefianza teérica, se refuerza con expe-
rirncias précticas, con el fin de adquirir habili-
dad y destreza.

El Laboratorio se ha estructurado con se-
siones en modelog pélvicos, en las cuales, los mé-
dicos alumnos participan como monitores de las
alumnas matronas. Una vez que éstas han logra-
do destreza, pasan a los consultorios para en-
tregar atenciérn directa de pacientes con super-
visién docente.

Los alumnos médicos realizan su practica
en diferentes campos clinicos, orientadas éstas
al perfeccionamiento de las tecnologias.

Tercera Unidad:

Contenidos de Educacién Sexual, Psicologia
del adulto, Andragogia, Programacién Bducati-
va, Relaciones Humanas, Trabajo en Equipo, Téc-
nicas Educativas, Técnicas de Evaluacién en
Educacién.,

Al igual que las unidades anteriores, los
contenidos tedricos se refuerzan con experiencia
prictica con un laboratorio de programacién edu-
cativa.

Cuarta Unidad :

Esta Unidad se desarrolla en el lugar de tra-
bajo de los alumnos, con supervisién, asesoria
permanente del equipo docente del Departamen-
to de Adistramiento, mcluyendo apoyo ducente
cuando las circunstancias lo requieren.

En realidad esta unidad es un Laboratorio
donde el alumno se constituye un factor multi-
plicador, transmitiendo a otros componentes del
equipo los conocimientos adquiridos. Para estos
aspectos, él debe planificar, ejecutar y evaluar
un curso a nivel local. Cabe seiialar gue el cum-
plimiento de esta unidad es un requsito para
aprobar el curso.

Los resultados que hemos obtenido, son al-
tamente satisfactorios. Durante el afio 1974, se
adiestraron en los cursos principales 75 Matro-
nas y 11 Médicos. Esatos & su vez cumpliendo la
cuarta unidad, capacitaron en los miveles locales
aproximadamente:
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67

Médicos . . . . ... MRS SRR 5 T4 AXEPIT |
Matronas . . . ... ... “or 1 241
Enfermeras . . . ... . A .
Asistentes Sociales . . . . .. .. 72
Nutricionistas . . . . ....... . 22
Tecnélogos Médicos . . . . ... 7
Educadora de Parvulos . . . . . . B
Auxiliares de Enfermeria .. . . . 303
Empleados Admtvs. y Otrcs . 30
Total transadiestrados . . . . . 792

Esta modalidad nos ba permitido, bajos cos-
tos de adiestramiento, excelente aprovechamien-
to de recursos locales, los alumnos distraen un
minimo de tipo de sus actividades funcionarias
y rendimientos 6ptimos.

Ejecucion del Programa Educativo:

Los resultados de esta etapa dependen de
una buena conduccién y coordinacién de ésta; de
un efectivo trabsjo de equipo y de las buenas re-
laciones humanas de sus componentes; de una
motivacion permanente de log alummnos; del res-
peto constante a la persona humana; de la ade-
cuada seleccion de los docentes (los cuales deben
participar en la etapa diagnéstica y de planifi-
cacién en lo posible), de una buena seleccién y
utilizacién del material didactico técnicas educa-
tivas que se utiizan, etc. Cada uno de los fac-
tores han sido por nosotres considerados con re-
ligiosidad absoluta.

Por los resultados obtenidos, estamos con-
vencidos que los factores anteriormente expues-
tos son determinantes del éxito de la ejecucién

de un programa.

Evaluacién del Programa Educatwo:

El primer paso de esta etapa se estructurd
en la Planificaciéon del Programa. Por razones de
ordenacién de la exposicién la hemos puesto en
el cuarto lugar, es necesario recordar que ésts se
realiza simultineamente con las etapas anterio-
res, y con posterioridad a ellas.

Debemos tener presente que los efectos de
Ip educccién, se observan a largo plazo por lo
tanto no se puede pretender que éstos surjan in-
mediatamente terminado el curso. Por egta razén
la evaluacion debe realizarse en forma inmediata
o mediata, ;

',  En nuestro médulo pedagégico, se ha es-
tructurado un sistema de evaluacién que es el
siguiente:

Evaluacion Previa o Diagndstica Inicial:
Al jnicio del curso, se ejecuta un test diag-
néstico que permite conocer el nivel del grupo

y medir al final de éstos el rendimiento y progre-
so obtenidos.

Evaluacion Inmedwata o a Corto Plazo:

Se evalia cada clase en cuanto a contenido,
metodologia y calidad de la entrega del conte-
nido y utilidad préctica de ésta para el alumno.

Evaluacion de Clases:

Evaluacion de laboratorios y experiencias
en clinicas con mstrumentos minuciosamente ela-
borado en los cuales se consigue evaluacién del
alumno por el docente que lo supervisa y una
autoevaluacion del alemno.

Test de Conocimiento:
Se realiza al finalizar la-Tercera Unidad.

Evaluacion General del Qurso: '

En test de opiniones de los alumnos y una
discusién de grupo entre éstos y responsables
del curso, ;

Evaluacién del Curso, por el equipo del De-
partamento de Admtrannento

Evaluacion Mediata o a Largo Plazo:

Conscientes de la eficacia de un curso, se
mide & largo plazo ya que el cambio de actitud
y conducta toma tiempo, hemos considerado un
sistema de evaluacién a largo plazo el cual nos
d& muy buenos resultados.

En nuestro disefio de evaluacién, ésta se ve-
rifica mediante visitas de supervisién en los ni-
veles locales, en los cuales se observa: Integra-
cién y Coordinacién del Equipo de Salud, Rendi-
mientos del Programa, Actituces y Conducta de
los adiestrados con posterioridad al curso. Se
realiza ademés en estas visitas, un test de opinio-
nes a los transadiestrados y se recoge la opinién
de los Monitores de Paternidad Responsable, Otra
pauta de evalvacion de este tipo, son las opinio-
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nesdelosalumnolenauinformedelaCuarta
Unidad del Curso. .

Comentario Fival.

En la medida que se observen los pasos que
hemos descrito, la tarea serd mucho més simple
y enormemente gratificadora. Finalmente todo
proicsional en Salud debe tener claro que su cons-
tante perfeccionamiento, debe ser la estrella gue
gufe su quehacer y que cada uno de nosotros
tiene la obligacién de velar por la capacitacion
permanente del personal a muestro cargo. Sélo

de esta maners, estaremos en condiciones de otor-
gar una atencién Sptima de calidad y con gran
sentido humano a la madre y al nifio en pro de
su salud y bienestar,

“El destino de un pais en desarrolio depende de
sus hombres y de Ia toma de conclenucia de ellos de
su perseverante progreso y perfeccionamiento. La sa-
lud de estos hombres, cepende de la responsabilidad
del Equipo de¢ Salud”,

‘“La responsabilidad del Equipo de Salud comien-
za con su censtante perfeccionamiento en 1a dlencia
y tecnologia médica”.

La Planificacién Familiar como complemento

de la formacién continuada de las obstetrices

£ 3

Obst.” Piedad H. de Echeverria

CURSOS REALIZADOS EN EL ECUADOR

El fenémeno que se observa en América La-
tina con respecto a la alta tasa de crecimiento
de la poblacién que en los Gltimos afios alcanza
el 2.9% anual (la méas alta de cualquier otra re-
gion del mundo) y en nuestro pais en particular
(3.3% segin el nltimo censo de 1974), el bajo
incremento del desarrollo econémico que incide
directamente sobre el costo de la vida; los bajos
ingresos y el desempleo, y; el convencimiento de
que el estudio de la poblacion es el fundamento
de todo enfoque socio-econ6mico, por una parte,
¥y por la otra la necesitdad imperiosa de ayudar
a nuestras mujeres para que no acudan al aborto
como medio de no traer al mundo los hijos no
deseados, hizo meditar profundamente a las obe-
tetrices ecuatorianas sobre la necesidad de pre-
pararse en este novisimo campo de la salud; la
planificacién famihar a fin de contribuir préc-
ticamente al bienestar de la familia.

En los paises latinoamericanos varian mu-
cho las politicas de poblacién; mientras algunos
paises del Caribe tienen programa para controlar
la natalidad, otros como Argentina y Brasil son
decididamente poblacionistas. En mi pais, €l Ecua-
dor, 82 considera como un derecho de la pareja
el d~ determinar el nimero de hijos que desea y
por coneiguiente se da el servicio como uno més
que el Gobierno presta a sus gobernados en su

anhelo de proteger la salud del pueblo integral-
mente,

Por los antecedentes expuestos, la Federa-
¢ién de Obstetrices del Ecuador y el Colegio de
Obstetrices de Pichincha, y en consideracion de
que nuestra auténoma Universidad no contempla
en los programas de formecién de las profesiona-
les este importante aspecto, organizé el Primer
Curso de Adiestramiento en Planificacién Fami-
liar que se realizd en Quito del 27 de agosto al
5 de septiembre de 1973 gracias a la ayuda econé-
mica de ]la Fundacién Pathfinder y con el auspi-
cio del Ministerio de Salud, OMS y otras institu-
ciones afines.

El curso estuvo dirigido por obstetrices en-
irenadas en ~l exterior y a él asistieron 31 profe-
sionales de todo el pais escogidas por los dife-
rentes Colegios que conforman la Federacién Na-
cional cuya sede esti en Quito,

Se previeron conferencias sobre: Demogra-
fia, Paternidad Responsable, la Iglesia Catélica
y la Planificacién Famihar, Reproduccién y Sa-
lud, Programa Materno Infantil, Programas de
Planificaciéon Familiar en zonas Urbanas y Ru-
rales, Patologia Ginecolégica, Carcer Cérvico Ute-
rino, Anticoncepcién: Métodos, Educacién Sexual,
Técnicas FExducativas: Seguimiento y Evaluacifm,
Rol de la Obetetriz en Planificacion Familiar y
los estudios de Planificacién Familiar en el Cu-
rriculum de la Escuela de Obstetricia.



Conferencias ;.7

o3.8e realizaron précticas, en diferentes Cen-
tros en que se hace la Planificaciébn Famihar,
pero resulté muy escasa porque el tiempo de du-
racién del Curso no permitié maés.

Los conferencistas fueron distinguidos mé-
dicos y obstetrices: y fue muy grato para todos
comprobar cémo nuestras profesionales respon-
dieron a cabalidad tanto en sus charlas como
instructoras en la prictica del uso ce los dife-
rentes métodos anticonceptivos.

La importancia de la realizacion de este pri-
mer curso, que més bien podria denominarsele
un ‘“Seminario” por su corta duracién, también
esth en que fue el que motivé a nuestras autori-
dades de salud a que nos nvitaran, a través del
Departamento de Poblacién de ese entonces, a co-
laborar en la organizacién de dos nuevos cursos
sobre Planificacién Familiar ae un mes de dura-
cién cada uno, llevados 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 nimero
de obstetrices graduadas que ejercen su profe-
sién tanto en instituciones gubernamentales co-
mo particularmente en sus consultorios, facul-
tades que, por ley tiene la profesional en mi pais.

Los cursos realizados, como todos, tuvieron
su justificaciéon los objetivos, el plan de accién,
el personal y facilidades, las metas, los locales
y transporte, los recursos, -l informe y la eva-
luacién 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 Federacién. La coordinadora y
la secretaria, en el primero realizado solo por la
clase, fueron también obsteirices.

En los dos Gltimos realizados en colabora-
cién con las autoridades de Salud el Coordina-
dor fue el Médico Jefe de la Seccién de Adistra-
miento del Departamento de Poblacion y la se-
cretaria una profesional perteneciente al mismo

Departamento.

Las instructoras en l;odos los cursos han sido
obetetrices especializadas en Planificacién Fa~
miliar.

En cuanto a la dinimica de trabajo se esco-
gieron las cuatro horas de la mafiana para las
Conferencias, Mesas Redondas y Discusiones de
Grupo y ias cuatro horas de la tarde sé dedica-
ron a pricticas clinicas de consultorio, excep-

tuando la primera semana en la cual las ocho ho-
ras se dedicaron a clases teéricas y de orienta-

cién del programa.

Las becarias fueron controladas en su asis-
tencia por Secretaria y quienes tuvieron una ina-
sistencia del 20% no recibieron el certificado
de haber realizado el curso que se les concedié
al final del mismo en una ceremcnia con pro-

grama especial,

En lo que se relaciona con los recursos, us-
tedes sai‘en que hay que considerar tres clases:
Los recursos humanos, los materiales y los fi-
nancieros.

Para el éxito de los cursos, contribuyeron,
natnralmcnte los profesionales escogidos como
conferencistas, mstructoras, etc. Se dispuso de
suficiente material audio-visual y de peliculas.

En la parte financiera, punto débil de nues-
tros paises, tuvimos la suerte de contar con la
ayuda econémica de la Fundacién Pathfinder,
que hizo posible la realizacion de los menciona-
dos cursos.

El informe y la evaluacién fueron realizados
por la Unidad de Evaluaci6n del Departamento
de Poblacién considerando tres aspectos: La Pla-
nificacibn, la Organizacién y la Ejecucién, Se uti-
lizé la forma directa y cuestionarios para reali-
zar una evaluacién “inicial” y otra ‘final”.

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

a. Problema, Demografia, Definicién, Estrue-
tura de la Poblacién, Tasas, Fertilidad, Fe-
cundidad, Poblacién del Mundo, de América
Latina y el Ecuador, Poblaciéon, Desarrollo
Econbémico y Salud.

Urbanizaciéon y Marginalidad, Caracteristi-
cas Culturales y Costumbres de la Pobla-
cién a servirse.

" La Iglesia y la Planificacién Familiar.
Rol de la Obstetriz en el equipo de salud y
en los programas de Planificacién Familiar.

b. Salud:
Nivel y Estructura de Salud. ‘
Factores condicionantes del Nivel de Salud.

c. Programa. Justificacién del Programa de
Planificacién Familiar en el Ecuador.'
.. Técnicas de Comunicacién Social. "
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' Nociones Generales del proceso de comu-
‘nicacién.

Caracteristicas de los medios de comunica-
cién.

Efectos de comunicacifn.

. Técnicas Educativas y de Informacién.

Creacién de una Comunidad de Aprendizaje.
Educacién liberadora y conscientizadora en
Planificacion Familiar.

El proceso de adopcion de nuevas ideas en
Planificacién Familiar,

El método reflexivo en Planificacién Fami-
liar

La comunicacién interpersonal en Planifica-
ci6én Familiar,

El didlogo y la entrevista.

El cronograma: su organizacion y utilizacién
en Planificacion Familiar.,

Organizacién de charlas,

Fl rumor y distorsién del mensaje.
Organizacién de Grupos de Trabajo.
Oportunidad que tiene la obstetriz para rea-
lizar charlas sobre Planificacién Familiar.

. Administracién de Programas:

Atencién Médica.

Supervision,

Seguimiento.

Evaluacién.

Manejo de Registros y Formularioe

. Temas Médicos:

Anatomia y Fisiologia de la reproduccién
humana.,

Examen fisico, pélvico y de los senos.
Enfermedad inflamatoria pélvica. ’
Educacién Sexual. '
Historia de la Anticoncepcién.

Métodos anticonceptivos orales y los inyec-
tables,

DIU

Métodos anticonceptivos qmrurgieos, lapa-
rocopia, vasectomia.

Problemas psicolégicos asociados al uso de
anticonceptivos.

Problemas menstruales en relacién con la
administracién de anticonceptivos.
Eleccién de 1a anticoncepecién.

Patologia vulvo-cervical.

Infertilidad. .
Terapéutica Ginecolégica. Nt ;

El aborto como problema social e individual.

."Deteccién oportuna del cinces ginecolégico.

“iiProgramas hospitalarios.
Citologia vaginal.

Hubo Foros sobre:

Demografia, Poblacién y Justificacién del
Programa de Planificaciébn Familiar, en el
Ecuador.
Métodos anticonceptivos.
Técnicas de comunicacién y educacion.

En cuanto a la planificacién familiar y eje-
cuciéon de los cursos debo manifestar que cada
vez, como es loégico, se ha 1do mejorando en su
ejecucion y métodos como asi lo indican las eva-
luaciones de los tres cursos realizados.

En lo que se refiere al contenido, es decir,
en lo que se ensefié y ejercitd a las alumnas, creo
Yo que se emplearon demasiadas horas en De-
mografia y en Técnicas Educativas y de Infor-
macién, restando tiempo a temas médicos como
“Educacién Sexual”, “Terapéutica Ginecolégica”
y “Endocrmologia” sexual y femenina que, como
tema especifico no se consideré. Desde luego que
es importante que todas tengamos un concepto
claro y universal del problema demografico como
también es 1til el que sepamos cémo organizar
charlas y las diversas técnicas educativas para
el servicio a la comunidad, pero dado que for-
mamos 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 utihzar la mayor parte del tiempo en
conferencias médicas y en practicas.

Como se han hecho en el Ecuador serfa con-
veniente realizar este tipo de cursoes en los pafises
en los cuales las obstetrices o las enfermeras
obstetrices no reciben en su preparacién umver-
sitaria los conocimientos que les capaciten para
dar esta importante ayuda a la familia y asf
contribuir al desarrollo de nuestros pueblos. Se
pueden considerar como fuentes financieras para
su realizacién los recursos disponibles para este
tipo dc adiestramiento que conceden algunas ins-
tituciones internacionales como la Fundacién
Pathfinder, o el Fondo de Naciones Unidas para
actividades de poblacién, que fue creado en 1969
con el fin de dar asistencia a los paises que bus-
can identificar y enfrentar problemas de po-
blacién.

Hasta el préximo mes de junio el Fondo debe
pressatar un programa en la reunién del Consejo
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de Administracién del PNUD (Programa de Na-
ciones Unidas para el desarrollo) para el periodo
1976-1979. Convendria que se prepare un Progra-
ma amplio que incluya a los paises de América
Latina que tengan interés en participar en Cursos
de Planificacién Familiar que es una de las prin-
cipales actividades del Fondo (el 37.3% de los re-
cursos estuvieron destinados hasta 1972 a este
campo).

Para esto se debe sefialar las fechas de inicia-
cién de los cursos, su duracién y el calculo pre-
supuestario de cada uno de ellos. Con todos estos
proyectos se elaboraria el programa de la Confe-
deracién Internacional de Matronas para 1976-
1979 y podria obtenerse el financiamiento de di-
cho Programa de Naciones Unidas para Activi-
dades de Poblacion.

A més de los cursos de Planificacién Fa-
miliar indicados, también se reahizd6 en Quito en
1972, un curso sobre Educacién Sexual, que es de
suma importancia debido a que nuestras socie-
dades han recibido tan poco conocimiento sobre
este basico 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. Felizmente este tema
“tab” est& hoy siendo tratado con mfs naturali-
dad y, conociendo las obstetrices, su importan-
cia se han preocupado de prepararse ellas para
dar un mejor servicio al sexo feraenino,

Ultimamente la Federacién Nacional reali-
z6 en Guayaquil, puerto principal del Ecuador,
un curso de Genética, con la participacién de un
distinguido profegional mexicano, el doctor Gon-
zélez Ramos, que constituy6é un verdadero éxito,
tanto por los conocimientos que ahf se impartie-
ron como por la organizacié6n misma del curso,
al que asistieron no solo obstetrices sino médicos,
psicologos, bidlogos, médicos veterinarios, e in-
genieros agrénomos.

Lo que cabe resaltar al hacerles conocer lo
que ]la maxima organizacion clasista y sus cole-
gios realizan en el Ecuador, es la seriedad y res-
ponsabilidad con que han tomado las obstetrices
ecuatorianas la obligacién de preocuparse por su
constante superaciéon y un innegable afén de “es-
tar al dia” en todo lo que se refiere a su pro-
fesién 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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‘Educacién continuada para enfermeras y c..fermeras

obstetrices en Rephblica Dominicana

Angela Margarita Bdez V.
Enfermera Obstétnca

RepGblica Dominicana, segun datos con que
cuenta ]a Divisién de Enfermeria de la Secreta-
ria de Estado de Salud Publica y Asistencia So-
cial cn 1974, cuenta con 0.8 Enfermeras y 5.0
Auxiliares de Enfermeria por 10.000 habitantes.
El total de personal de enfermeria en el pafs
es rctualmente de 346 cnfermeras y 2.138 au-
xillares de enfermeria.

Las enfermeras obstétricas son un total de
21 de las cuales 8 realizaron estudios de post-
grado en Puerto Rico y Costa Rica y el resto en
un curso realizado cn el pafs cn 1971.

Como ha podido notarse, en el trabajo pre-
sentado sobre ‘'‘Problema Materno Infantil ex
Republica Dominicana’ ¢l alto porcentaje de po-
blacién menores de 15 aiios, ¢! nimero de mu-
jeres cn edad fértil, las elevadas tasas de morbi-
mortalidad Materno Infantil, el reducido nimero
de recursos profesionales y la caracteristica de
la poblacién (60.9<: vaive en poblaciones de 2.000
habitantes y menos) hacen imposible la dota-
cién de personal profesional especializado a to-
dos los niveles de atencién principalmente al ni-
vel periférico).

Ante esta situacién, se han descontinuado
los cursos de post-graduado, de obstetricia para
enfermeras y los programas de las escuelas han
sido revisados de tal manera que la estudiante
de enfermeria egresa capacitada para realizar
controles a embarazadas, asistir un parto nor-
mal, hacer reconocimiento a la madre en el puer-
perio, orientar 2 la madre sobre planificacién
familiar y aplicar cualquier método anticoncep-
tivo y realizar controles de salud al nifio. Asf{ co-
mo adiestrar y supervisar parteras empiricas.

Las enfermeras con Post-graduado en Obs-
tetricia (un total de 21) funcionan de agentes
multiplicadores, en los progrumas de obstetricia
de las escuclas de Enfermeria y Centros de
Adistramiento para Auxiliares de Enfermerfia y
en programas de cducaciéon continuada en Ma-
terno Infantil, a enfermeras cgresadas de los
programas antseriores a la revisién actual.

En estos programas de educaciéon continua-
da se hace énfasis en ¢l control de embarazadas
por personal dc enfermeria, atencién al paciente,
plamificacién familiar y control de salud del nifio.

En lo referente al personal auxiliar de en-
fermeria, cste ingresa a los Centros de Adiestra-
miento con un octavo grado escolar; el progra-
ma de adiestramiento cs de seis meses de dura-
cién con un 41.6% del ticmpo dedicado a Ma-
terno Infantil y Plamificacién Familiar.

Las clinicos rurales, estructura de Salud
més pequefia, son un total de 147 aciualmente y
se estin dotando de auxiliares egresad.s de pro-
gramas especiales con 82.59% del total del tiempo
(4 meses)} dedicados a Materno Infantil y Planj-
ficacién Familiar. Estas clinicas funcionan con
este tipo de awaliares de enfermeria y um ayu-
dante, bajo la supervisién directa de la enferme-
ra del hospital base de Area.

Enta es la situacién de formacién y educa-
cién continuada para enfermeras en Repiblica
Dominicana.

En lo adelante se contempla continunr la for-
macién de enfermeras obstétricas a medida se
extienden los Centros de formacién de personal
de Enfermeria.



Pa"n'\}i'ci"pd'cién“ de la partera empirica en las actividades

materno infantil y de planificacién familiar en Costa Rica.

Haydeé Gomez de Budilla
Supervisora Enfermeria

La aceptacién de la partera empirica como
miembro voiuntario del equipo de Salud, ha sido
objeto de grandes controversias entre los profe-
sionales de enfermeria * y medicina, no obstante
se ha llegado a comprobar con hechos, el rele-
vante papel de la partera empirica en la comu-
nidad, su valiosa contribucién en la solucién de
problemas de salud enr el area rural, tanto que
en la actualidad su participacién es reconocida
como indispensable, y se considera incompleto,
el programa materno infantil que no contemple
actividades de adiestramiento y supervisién de
parteras empiricas.

Quién es la partera empircat

Es un miembro de la comunidad que se ha
dedicado a atender partos inspirada por un alto
espiritu de servicio y ha adquirido su experien-
cia en partos, cbhservando a parientes cercanos:
madre, hermanas, suegra, y una gran mayoria
de ellas se iniciaron atendiéndose a si misma.
Una vez que la partera ha sido entrenada en la
Unidad Sanitaria de su localidad, se le extiende
un permiso para atender partos normales.

La actividad de adiestramiento y supervi-
si6n de parteras empiricas, se incorporé al pro-
grama del Departamento Materno Infantil, me-
diante el Decreto Ejecutivo N* 352 del 30 de abril
de 1966, el cual en su Articulo 1° establece;

“Solamente podrén atender partos, los mé-
dicos, las obstétricas y las parteras empiri-
cas debidamente autorizadas por el Minis-
terio de Salubridad Pablica, de acuerdo con
lo que dispone este Decreto”.

Campo de accion de la partera empirica:

La partera empirica realiza sus actividades
en zonas rurales sumiamente alejadas de los Cen-

* Enfermeria Obstétrica.

tros Hospitalarios, con vias y medios de trans-
porte que imposibilitan el traslado de una madre
en labor de parto, a una maternidad, zonas que
se caracterizan ademas por una elevada tasa de
natalidad. En la mayoria de estos lugares la
unica persona a quien puede recurrir la familia
en busca de auxilio para sus problemsas de salud,
es la partera empirica,

Un enfoque de algunos hechos vitales de
nuestro pafs nos dan una idea més clara de la
participacién que tiene la partera empirica en el
cuidado de la madre y de los niiios,

. 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.

. De estos movimientos el médico atendié el

27.7%, la obstétrica 34.2%, la enfermera 15.6%,
la comadrona o partera empirica 17.4%, otra
persona 5.1%.

La provincia de Guanacaste y Puntarenas,
tuvieron el mayor porcentaje de partos en el hos
gar 525% y 42.2% respectivamente. Las par-
teras empiricas atendieron el 41.1% de los naci-
mientos ocurridos en Guanacaste y el 30.9% en
Puntarenas, Fstas dos provincias tienen ademas
el mayor porcentwje de poblaciones rurales con
viviendas dispersas, razén por la cual se eligie-
ron para iniciar el adiestramiento y supervision
de parteras.

Estas cifras tienen un gran significado no
solo por la cantidad de partos atendidos por las
parteras empfricas, sino por la facilidad de ac-
ceso, el contacto permanente de la partera em-
pirica, con cada uno de estos hogares, tiene va-
lor también por la necesidad que ha sentido la
familis de recurrir a la partera empirica en un
momento de tanta trascendencia, la libertad de
seleccionar a aquella que més confianza le ins-
pira. Por otra parte, siendo la partera empiria
um miembro de la localidad, conoce a fondo y
practica las costumbres de su comunidad, tiene
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las mismas creencias del grupo, el miamo patrén
cultural. Todos estos son factores que perm’ien
que la partera empirica, una vez entrenada, se
convierte en un promotor de salud voluntario,
que pueda lograr cambios més efectivos que otros
funcionarios ajenos al lugar, de ahi que puede
ser utilizada con éxito en los programas de salud,
particularmente en Materno Infantil y Planifi-
cacién Familiar, bien sea con fines de divulga-
¢ién, como para pesquisa y segmmiento de casos
que no pueden ser visitados por las enfermeras
de Salud Publica.

Cdémo colabora en las actividades
de Planificacion Familiar?

La partera empirica na identificado por sf
sola una serie de tar:as a cumplir en el campo
de planificacién faviiliar, siendo asf que es ella
quien se ha fijado sus p.opias responsabilidades.

En sus relaciones con la comunidad, 1a par-
tera empirica informa acerca de los horarios
de consulta de Planificacién Familiar, métodos
anticonceptivos disponibles en las Unidades Sa-
nitarias, efectiia referencias de los servicios de
planificacién familiar,

Las demandas planteadas por las parteras
en los primeros cursos de adiestramiento, obli-
garon a incluir temas sobre: Paternidad Respon-
sable, importancia de la Planificacién Familiar,
Métodos Anticonceptivos, Ventajas de la Plani-
ficacién Famliar,

En diciembre del afio 1972, se llev6é a cabo
una evaluacién de los cursillos de adiestramiento
a parteras empiricas. Entre las 39 preguntas
formuladas en la encuesta utilizada para la eva-
lupcidn, seis se relacionaron con aspectos de Pla-
rificacion Familiar a saber:

1. Qué entiende usted por Planificacién Fami-
liar? ’

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

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

4. Consultan a usted con frecuencia sobre mé-
todos anticonceptivos?

5. Cuéles métodos anticouceptivos conoce us-
" ted?

6. A dbénde refiere usted las personas que le
‘consultan sobre Planificacién Familiar?

La respuesta a éstas preguntas confirman
que la partera empirica tiene un claro concepto
de lo que es Planificacién Familhiar y lo comsi-
dera como un medio para la ayuda a madre y
nifio. También evidencia que es consultada con
mucha frecuencia, por mujeres casadas acerca
de métodos anticonceptivos, que esta bien infor-
mada sobre los diferentes métodos anticoncepti-
vos y de lasg nstituciones donde se ofrecen los
servicios de Planificacién Familiar,

Conclusiones:

La experiencia de ocho afios de adiestra-
miento y supervisién de parteras empiricas, en
Costa Rica, ha permitido aumentar la cobertu-
ra de atencién prenatal, lograr una pesquisa més
afortunada y seguimiento de las embarazadas.
El parto intrahospitalario ha aumentado de ma-
nera significativa.

Las parteras empiricas con su gran cono-
cimiento de los problemas de salud y sociales
de las familias, a quienes prestan sus servi-
cios, han tomado la iniciativa para orientar y
aconsejar sobre planificacién familiar, por lo que
no ha sido necesario elaborar ninguna estrate-
@ia para lograr su participacién en actividades
de planificacién familiar.
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Experiencias en el adiestramiento a cémadronas empiricas, ™

« v+ en el Estado portugués (sub-regidn Venezuela).

RESUMEN :

Venezuela, con una poblacién para el 1° de
julio de 1973, 11.218.495. Venezuela tiene el 20%
de la poblacién rural, estando el resto de ésta
ubicada en las zonas intermedio y urbano, po-

see carreteras lo que facilita una ripida movi-
lizacién o desplazamiento de sus habitantes.

Tenemos como muestra representativa el
aiio 1972 un area de natalidad de 293.969 naci-
dos vivos, de éstus fueron atendidos por médico
2066.612 con un porcentaje de 90.6%, atendidos
por comadronas o por enfermeras 12.701 con un
porcentaje de 4 3% y atendidos por otros (veci-
nos, comadres, abuelas, madre) 14.215 con un
porcentaje de 4.8%.

Todos los paises, independientemente de la
etupa de desarrollo social y econémico 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 pais, en los programas de
Materno-Infantil tenemos el adiestramiento a la
comadrona empirica el que se desarrolla a tra-
vés del programa de Atencién de Enfermeria Ru-
ral, para cubrir asf el area rural dispersa. La
comadrona es una persona en quien la comuni-
dad tiene una preferencia marcada y en conse-
cuencia goza de una gran aceptacién. A pesar
de sus escasos conocimientos, los miembros del
equipo de salud no hemos sido renuentes a acep-
tarla como elemento cultural local e incluirla
en programas ¢ncaminados a promover la sa-
lud y para regular su adiestramiento y practica.

Muchas veces a causa de su avanzada edad,
es dificil lograr cambios que penetren profum-
damente en su vida emocional, modificando pa-
trones de conducta, también es probable que su
capacidad mental no dé para aprender métodos
y procedimientos nuevos para ella, pero con una
engefianza animada (métodos audiovisuales) se
han logrado resultados satisfactorios concretin-

donos en lo siguiente:

1. Asistencia en partos normalez y e1 cuiaaao
del recién nacido.

2, Referencia de embarazadas a la dependencia
de salud y més cercana cuando reconozca
en ellos posibles sefiales y sintomas de pe-

ligro.

3. Utilizaci6n de técnicas de asepsia. (Razura-
je de regién pubiana. Enema evacuador, li-
gadura de cordén umbilical, Método de Cre-
dé (Nitrato de plata en los o0jos).

4. Contribuir a disminhuir a evitar el tétanos
neonatérum.

5. Denuncia de los partos atendidos por ella,
para planificacién de visita a la puérpera.

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

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

8. Lilevar o referir a la post-natal a la clinica
correspondiente,

9. Aportar conocimientos sobre educacién ali-
mentaria a la madre y el nifio, enfatizando
en la alimentacién o lactancia materna.

El programa en referencia trata de ensefiar a
la comadrona.

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

2. Sus deberes y obligaciones.

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

4, Asf como también aspectos relacionados con
inmunizaciones y las edades en que el in-
fantil y pre-escolar debe recibirlas,
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Esta comadroma estd 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 duracién de veinte horas, asig-
nando de éstas dieciséis a adiestramiento préc-
tico.

El programa en referencia consta de:

a. Anatomia y Fisiologia del sistema wrepro-
ductor femenino.

b. Diagnéstico y duracién del embarazo:
c. Hbbitos higiénicos y alimenticios,

[N

.,Sefiales de peligro en la embarazada., .

e, Utensilios necesarios para la comadrona.

£. Conducta en el 1° y 2¢ periodos del parto.

— 10 periodo no debc aplicar maniobra de
Cristeller, ni dari a beber infusiones.

1y — 2¢ periodo no practicar tactos vaginales.
’U‘ U v
;g.,Cuidados del cordén umbilical.

LiTad
v
&

. Conducta en el tercer perfodo del parto, (ex-
* pulsién de la placenta).

. Cuidados del recién nacido,

oy
RSN

. Puerperio, cuidado de la mujer en este pe-
riodo. o
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Programa Experimental para Adiestramiento

de Parteras Promotoras

Justificacion:
LA 3
1. El mayor porcentaje de partos se suceden
en el domicilio y de éstos el mayor porcen-
taje son atendidos por parteras empiricas.

2. Escasez en la oferla expresada en atencién
médica y en el recurso de cama,

3. El Minsterio de Salud es consciente de la
importancia de la partera empirica en la co-
munidad rural colombiana y que por ende

. es diffcil de erradicar.

La utilizacién de la partera empirica es
consecuente en las paliticas y objetivos del Mi-
nisterio de Salud y Materno Infantil.

Politica:

—- Ampliacién de los niveles de cobertura de
los servicios de salud correspondientes al
sub-sector piblico, en especial de las activi-
‘dades comprendidas en el Programa Mater-
no Infantil y en aquellos destinados a gru-
pos de poblacién marginada en las zonas ur-
banas y rurales,

Se ha pretendido con esta politica, llegar a

., cubrir en forma progresiva la totalidad de
la poblacién 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 crecimiento y desa-
rrollo ¢n el miio menor de § afios.

— Prevenir el aborto provocado.

— Contribuir al diagnéstico precoz del céncer
genital femenino medianie citologia vaginal.

Recomendaciwones del Plan Decenal
las Américas: ’

1.

Reducir los riesgos de enfermar y morir a
que estin expuestos en la actualidad ma-
dres y niiios, y extender la cobertura de los
Servicios de Salud Materno Infantil.

. Realizar programas sectoriales y promover

los intersectoriales a fin de:

a. Reducir 1a mortalidad en los menores de
un afio en un 40%, con rangos de 30 a
50 por ciento,

b. Reducir la mortalidad de los mnifios de
uno a cuatro afios en un 60%, con rangos
de 50 a 70 por ciento.

¢. Reducir la mortalidad materna en un 40%
con rangos de 30 a 50 por ciento.

En relacién con la expansién de los servi-
cios, es recomendable formular metas de co-
bertura y concentracién minimas.

. Alcanzar una cobertura de 50% de atencién

prenatal, de 60 a 90% de atencién adecuada
del parto, y de 60% de atencién en el post-

parto,

Alcanzar una cobertura de 90% de los nifios
menores de un afio, de 50 a 70% de los de
uno a cuatro afics, y de 50% de los cinco
aiios,

Adoptar sistemas de regionahizacién de ser:
vicios, en los que se contemple fundamen-
talmente el trabajo en equipo multidisci-
plinario, incluyendo parteras empiricas y
la delegacién de funciones, con adiestra-
miento y supervisién adecuados.

Promover programas de extensién de servi-
cios de salud Materno Infantil y Bienestar
Familiar cuando las circunstancias lo re-
quieran,

Promover la formacién del personal profesio-
nal y auxiliar correspondiente, basindose en
un sistema en que se asegure el adiestra-
miento continuo.
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Adiestramiento de parteras empiricas:

El Ministerio de Salud ha tenido dos gran-.

des cxperiencias sobre adiestramiento de -parte-
ras empiricas en diferentes épocas.

1. En la época del 55 al 65 fue la primera:

a. La Escuela Naciona]l de Salud Piblica,
incluia en la citedra de Gineco-obstetri-
cia el adiestramiento de las enfermeras
para la atencién del parto & domicilio.

b Las enfermeras egresadas de estos cur-
gos, tenfan como labor principal en sus
éreag de trabajo (en esa época Centros
Pilotos o Distritos Especiales de Salud)
el adiestramiento, supervisiéon y evalua-
ci6n de las parteras empiricas 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. Contribucién en baja de morbimortalidad Ma-
terno Infantil.

c. Mayor participacién de la comunidad con
los organismos de Salud.

d. Menor incidencia en la utihizacién ocitéxicos.

La segunda experiencia estd siendo reali-
zada en el drea rural, donde la partera promo-
tora realiza més actividades en forma mejor or-
ganizada y recibe una bonificacién del Ministe-
rio de Salud.

De esta Gltima experiencia de dos afios con-
secutivos se presentan varios aspectos:

1 — Justificacion:
Ea evidente la necesidad de llegar a la zona
rura] por: :

&. La baja cobertura de los Programas de Sa-
lud, 2specialmente en dicha zona donde ha-
bita cerca del 46% de la poblacién total del

pafs.

b. La alta tasa de natalidad, Ia falta de esti-
mulos y facilidades para ubicar en la zona

_rural, personal profesional para la atencién
de partos, gran porcentaje de éstos, son
atendidos por las parteras empiricas tanto
en el érea rural comec en el drea urbana.

c¢. Que es adecuada y factible la utilizacién
apropiada de la partera con adiestramiento,
vinculada al organismo de salud local.

d. Su reconocido hderazgo natural que posee, le
permite a la partera prestar servicios y edu-
cacién a los habitantes de su comunidad.

II — Objetivos del proyecto:

1. Conocer si las parteras, como lideres de
una vereda pueden mejorar la calidad de las
actividades que usualmente resalizan y ade-
més ejecutar otras actividades para protec-
cién, fomento y recuperacion de la salud de
la comunidad.

2. Medir el aumento de 1a cobertura de la aten-
cién a la madre y el nifio en el organismo
de salud, utilizando parteras como promo-
toras de salud.

3. Determinar si se producen cambios en el
nivel de salud de la comunidad después de
un tiempo de iniciadas las actividades de
este personal,

IIT — Objetivos del Curso:

1. ‘Impartir conocimientos teérico-préctico, en
'+ las técnicas adecuadas para la atencién del
parto normal, post-parto y recién nacido.

2. Capacitar a las parteras para desempeiiar
funciones que protejan la salud y mejoren
el nivel de vida de su comunidad.

8. Dar conocimientos a las parteras sobre mé-
todos para educar a la comuridad.

IV — Responsables:
a. Ministerio de Salud Pdblica. ;
b. Servicio Seccional de Salud del Tolima.
¢. Movimiento de Reconstruccién Rural.



Confmencies »
V — Caracteristicas goneveics do ls regitn Cémo- spreadiercm:’ - .
donde s¢ realiss el proyecto: , Tt T Xo y
. 6 Otras parteras ensefiaron.
‘1. Poblaciéa: .
. Ne doe P.A. . . . % — :ligg g
a. Total = 9.179 10 — 20 12
b. U == 2.m oo Fo .
c. Runl o s Coito 4yl A ¥ 808100 8
2. RBetructurs: O : Lo que quisran dar 7,
Menor de 1 afic " "853 hs. b :
de 1 a 4 afice 1.204 Consajos que recomiendan durante el embaraso:
De 6 & 14 afics 2.7117 — Las visitas domiciliarias, para sobarlas.
-.De;15 y més 4.810 —Rn purgante y lag vitaminas. =
:‘,!: H'B F 2‘:,07". — Para sacar el viento, tomar agun de na-
EE 422 ranjo agrio.

3. Causas Materno Infantil
4. Causas Mortalidad Materna.

Recwursos de Salud:

a. Hospital con camas 1
b. Médico Genersl de tiempo compieto.
¢. Tres Auxiliares de Metmerh..

Etapas de Adiestramiento:

Encuesta de parteras empiricas:

Para un total de 20 encuestadas, los aspec-
tos sobresalientes fueron:

Sexo0 . . ... ... 19 mujeres.

B.C. ... . ... 12 casadas

Edad . . . . . . . 12 mayor de 50 afice.
Encolaridad . 7 analfsbetas

9 3* do primaria.
4 8* do primaria.

Edad en quo se inlcid como

PE. . .....

— La buena alimentacién.

— Quietud absoluta durante cuarenta dias, des-
pués de los cusales podrd levantaree.

(]
— Evitar ejercicios impropios como caminar.
— Fuajarse blen,

— Pastas de mejoral, cefalina o bencetasil for-
tificado para evitar la fiebre.

— El agua de las nueve yerbas.
— Criterios.

— Duracién del curso.

— Contenido del curso.

— Bwvaluaciones del curso.

— Conclusjones del curso.

Con el curso se ha creado una vinculaeién
de las parteras promotoras a! Organizmo de
Salud.

Se lograréd una magnifica receptibilidad por
parte de los funcionarios del hospital hacia las

rerteras promotoras.

Despierta espectativa en los habitantes de
su vereda sobre los programas de salud que
existen.


http:7.'De.15

Informe del Grupo de Estudio Latinoamericano

Adquiere conocimientos para prestar:servi~

cios minimos de salud en su comunidad.

N

Recomendaciones:

Con la experiencia adquirida en la realiza-

cién de este curso y para préximos adiestra-
mientos, hacemos las siguientes recomendaciones:

1. En el desarrollo del cursn se presentaron

problemas por falta de coordinacién de las
entidades comprometidas, por lo cual se vé
la necesidad de responsabilizar a una sola
entidad del desarrollo de estos cargos.

. Debido a la poca demanda de servicios en
los campos utilizados para hacer las préc-
ticas del curso, éstas rno alcanzaron a cu-
brir su objetivo, por tanto es necesario re-
visar con més detemimiento la seleccién de
los campos de practica.

. Al hacer el andlisis de la evaluacién del
curso se encontraron serias dificultades para
realizarlo debido a la informacién vaga e
fmprecisa del sistema empleado. Es conve-

niente revisar y reestructurar la metodolo-
gia usada para la evaluacién.

4. De acuerdo al efecto logrado con este grupo
de parteras es aconsejable repetir este adies-
tramiento en otras comunidades del pais.

Evaluacion primer afio 1973-1974.

— Supervisién,

— Actividades realizadas. .
— Legislacion.

— Politicas.

— Kl adies’ wiento de planificacion familiar
es una u. las varias estrategias para dar
solucién a mediano plazo, a la actual situa-
cién de Salud.

Al tiempo se ponen en marcha otras que
inclusive incluyen otros sectores, La Educacién,
Desgarrollo, Agricultura (aumento de egresos, pro-
fesionales de salud, revisién cursillo; estimulos
para que los profesionales vayan al area rural).



ACTIVIDADES REALIZADAS POR LAS

PROMOTORAS PARTERAS DE PRADO (TOLIMA) 1973 -1974

1973 1974
ACTIVIDADES XAnusipor | Totalde [XAnualpor|l Totalde
Promotora Actividades | Promotora] Actividades

- Personas enviadas al Centro de Salud. 47 811 54 702
— Visitas: Embarazadas-puérpera

nifos. 66 858 90 1.170
— Partos remitidos al Hospital 2 26 b 65
— Partos inminentes atendidos por '

la Promotora , 2 36 2 48
— Primeros Auxilios e hidrataciones -

orales. 35 455 35 . 4565
— Curaciones. 67 . 8N 90 .1.170
— [nyecciones aplicadas 172 2,236 182 2.366
— Colaboracién e instalacién y ‘ ’ \

mejoramiento de letrinas. ‘ -9 117 1" ' 143
— Charlas educativas a grupos. . . 1 143 13 169
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»Que hace para promover la utilizacién: del atendente

tradicional del parto en la regién

Sefiorita Agnes Lima
OPS/OMS

Hace varios aiios que la OPS/OMS esta pro-
moviendo en la region de las Américas el estu-
dio del .problema de la partera empirica aten-
dente tradicional del parto prinecipaliente en los
paises con baja cobertura de atencién profesio-
nal del parto; y asistiendo a los Servicios de
Salud Publica a Nivel Local en el desarrollo de
actividades para la captacién, registro y con-
trol de la partera empirica mediante progra-
mas de adiestramiento y supervision por el
Servicio de Enfermeria de Salud Publica.

Tipo de asistencia que se dd:

1. Hasta la presente década esta asisten-
cia se vienen Laciendo dentro de los proyectos
de servicios integrados de salud (3100) de los
paises, proyectos que datan desde la década 1950
e incluyen objetivos de proyeccién y penetra-
cién rural. Estos proyectos han recibido casi
siempre alguna participacién de UNICEP rela-
cionada con suministro de equipo y material, y a
veces financiamiento de costos locales en el de-
sarrollo de cursillos para las empiricas. Asf se
han realizado cursillos de adiestramiento y al-
gunos intentos de supervisién y control de par-
teras empiricas en algunos centros y puestos de
salud en Paraguay, Colcmbia, Brasil, Venezue-
la, Guatemala, Honduras, Costa Rica, Belice.

1.1. EIl primer programa sobre el que tengo
datos y ewn el cual participé fue uno gue
se desarroll6 en la Maternidad Municipal
de Cali, Colombia, en 1954, 55 y luego en
la Secretaria de Salud de Bogoti en 1956.
Este programa se 1nicié6 como area de de-
mostracién y luego se extendi6 a varios
centrog de salud municipales de Cali y
Bogotd, alcanzando a ser implementado
posteriormente en centros de salud de
distritos departamentales de algunas sec-
cionales de salud en el interior del pais.
No llegé a convertirse en programa es-
pecifico departamental o nacional prin-
cipalmente por resistencia y/o apatfia pro-

fesional (médicos, obstetrices, enfermeras)
quienes debian aprobar y desarroilar el
: programa con personal auxiliar local.

1.2, Estos primeros intentos de adiestramiento
supervision y control de parterar empf-
ricas se basaron 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. principios de 1960 todavia existian pro-
gramas especificos para parteras empi-
ricas (granny-mid-wives) en el Sur de
Estados Unidos y creo que persisten atin
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-
cién obstétrica fue el estudio realizado de 1963
a 1966, publicado a principios de 1968. “Estudio
sobre personal de obstetricia en América Latina
y el Caribe”. El tomo N*¢ 2, “Obstetrices y otro
Persomnal” incluye el estudio de la partera em-
pirica.

2.1, Fueron encuestados 32 pafses y territo-
rios, 30 enviaron datos sobre la partera
empirica y solo uno informé no existir
este elemento en el pafs,

2.2. En los 29 pafses en que existian parteras
empiricas, solo 9 contaban con programas
de adiestramiento en marcha con mas de
2.000 parteras ya adiestradas, siendo este
namero solo una fraccién del total exis-
tente en Sur América; 12 de los 29 palises
informaron actividades de supervisién o
control generalmente en conjunto con
programas de adiestramiento, (Ver cua-
dro N* 1).

2.3, , ‘En este estudio se concluia:

A. Que la partera empirica adiestrada,
.puede incluir, como elemento adicional
.del equipo materno infantil en:
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1.

Persuadir a las madres que acudan
al servicio de salud para control
prenatal y registro- del nacimiento
del niiio.

Prestar cuidados 2 las madres e hi-
jos durante la gestacién, parto y
periodo post-parto y neonatal en
casos sin complicacién, y cuando los
servicios profesionales son dificiles

de conseguir,

B. Que en la determinacién de necesida-
des futurar de personal profesional, au-
xiliar y comunitario (partera empfri-
ca) para la atencién obstétrica, cada
pais debe tener en cuenta:

1

La magnitud de su poblacién, su
distribucién geografica y etaria,
pautas culturales y valores sociales.

Tasas de mnatalidad, mortalidad y
morbilidad materno infantil,

Facilidades de acceso a los servicios
de salud en las distintas regiones del
pais.

Puestos o cargos disponibles para
personal de obstetricia de diferen-
tes categorfas y las funciones de
dicho personal.

Disposiciones legales vigentes sobre
enfermeria y obstetricia.

C. Con base en las necesidades identifica-
das y recursos disponibles y poten-
ciales:

1.

Adoptar decisiones acerca de la com-
binacién més factible de personal
que se estime contribuiria mejor a
la consecncion de los fines estableci-
dos para resolver problemas y ne-
cesidades de atencién materno in-
fantil.

. Formularse los siguientes interro-

gantes:

— Con relacién a la preparacién y
.. utilizacién exclusiva de personal
. profesional, es este personal ca-
: paz de atender al gran nimero

de madres y nifios que en el pafs
necesitan atencién?

Qué planes se han formulado
para la continuidad o reempla-
zo del personal profesiomal cuan-
do el que existe en la actualidad
cesa de ejercer la profesion?

Cuando existe personal profesio-
nal, auxiliar y empirico para la
atencion obstétrica, qué planes
deben establecerse para garanti-
zar el adiestramiento y supervi-
8i6n de los dos ultimos; y estan
los profesionales preparados pa-
ra adiestrar, supervisar y utili-
zar eficientemente a dicho per-
sonal en los lugares del pals
donde se mecerita especialmente
de su ayuda para extender un
cuidado aceptable a madres, ni-
fios y familias?

Facilitan, u obstaculizan, los
médicos, obstetrices y enferme-
ras el adiestramiento, supervi-
sién y control, que las parteras
empiricas tradicionales existen-
tes necesitan?

. Consecuente al estudio sobre parteras

empiricas y atendiendo el interés creciente de los
paises en buscar soluciones a la limitacion de los
recursos humanos y materiales disponibles para
la extensién de sus servicios de salud materno
infantil, la OPS en 1969 elaboré el documento
“Gufa de Orentacién y Supervisién de Parte-
ras Empiricas” para uso de enfermeras y obste-
trices en programas de ircorporaciéon de parte-
ras empiricas a la atencién materno neonatal a
nivel del minimo local. Destacamos los siguien-
tes aspectos del documento:

3.1

No se trata de fomentar competencia con
personal profesional, sino de enfrentar y
buscar alguna solucién a una realidad exis-
tente, La utilizacién de la partera empi-
pirica adiestrada en el programa de salud
materno infantil, es una forma realista
para aliviar el problema de escasez de per-
sonal capacitado especialmente en comu-
nidades marginadas y rurales.

La “Guia de Orientacion y Supervigion de
Parteras Empiricas” ha sido ampliamente
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divulgado y varios paises lo utilizan en ex-
» perimentos locales; da una base doctrina-
! 1’1 y orientadora para una aplicacién fle-
" xible y sujeta a particularidades nacio-
nales, regionales o locales. Se espera que
las experiencias futuras en diferentes me-
dios aporten mejores enfoques metodol6-
gicos en tan importante irea de salud.

4. La prioridad que tiene el programa de
salud materno infantil quedé de manifiesto en
las declibersciones de los Mmistros de Salud en
la reunién de Santiago de Chile (patrocinada por
la’OPS) en octubre 1972, Las propuestas de rrm-
bio surgidas del estudio de la problemética ma-
terno infantil incluye la urgente mnecesidad de
ampliar la cobertura y mejorar la atencién de
madres y miios con metas muy especificas a
cumplir por los servicios de salud de la regién
en la década 1970-1980. Entre varias destacamos
8 las que se relacionan més con atencién ma-
terna *.

$¢.1, “Alcanzar una cobertura de 60% de aten-
cion prenatal, de 60-90% de atencion ade-
cuada del parto, y de 60% de atencién el
post-parto”. Se explica que la atencién
adecuada del parto no es necesariamente
de indole hospitalaria ni exclusivamente
por profesional. El término “Atencién
Adecuada” del parto comprende también
la atencién a domicilio ya sea por el pro-
fesional o por personal auxiliar y empiri-
co tradicivnal de la comunidad, debida-
mente adiestrado y supervisado

£.2; “Alcanzar una cobertura de 90% de los
nifios menores de un afio, de 50-70% de
los de uno a cuatro afios, y de 50% de
los de cinco afios”. A este respecto vale
destacar que los problemas y necesidades
de los mifios menores de un afio, especial-
mente en el periodo neonatal, estad inti-
mamente relacionado con lo que acontece
con la madre durante el embarazo, el par-
to en si; y el post-parto; por ende, el per-
'sonal que atiende a la madre durante es-
tos periodog esti también atendiendo al
nifio y la calidad de esta atencion re-

"' Plan Decenal de Salud para las Ameéricss “Informe
lnal do la I Reunién Especla] de Ministros de Salud
i las Américas OPS, enero 1078, {pp.: 40-41,"

; percute en el desarrollo subsecuente del
-y ifilo asf como de la madre, )

4.3, Para llevar a la practica estas coberturas
' se debe, entre varias estrategias.” “Adop-
tar sistemas de regionalizaciéon de servi-
cios, en los que se contemple fundamen-
talmente el trabajo en equipo multidis-
ciplinario, incluyendo parteras empiricas
y la delegacién de funciones, con adies-
tramiento y supervision adecuados”, y “Es-
tablecer la produccion, divulgacién e in-
tercambio de normas técnicas de atencién
materno infaatil”, Esto cobra mayor im-
portancia donde por escasos recursos pro-
fesionales, dependemos mucho en perso-
pal auxiliar y la partera empirica tradi-
cional, adiestrada y supervisada, para ex-
tender la atencién mas hbre de riesgo
posible a las madres y nifios de comuni-
dades donde no llegancon la debida cons-
tancia los recursog profesionales dispo-
.. nibles,

4.4. Otros propésitos de cambio relacionados
con la atencién obstétrica, aprobados por
los Ministros fueron* * 1) “La amplhacion
de la atencion de enfermeria-obstetricia
a fin de cubrir una mayor propoicién
de los grupos vulnerables, en el 60% de
los centros de Salud Urbanos y de Dis-
trito”. (Rurales) ; 2) “El desarrollo de una
politica y un programa defimido para la
orientaciéon y el control de las parteras
empiricas, a fin de ponerlos en practica
en el 60% de los servicios comunitarios
de salud en el 50% de los paises”. Estas
proposiciones y estrategias contimian ana-
lizandose por los técnicos y plamficado-
ves de los Ministerios de Salud de los paf-
gses de la region con miras a su aplica-
cion directa o adaptadas a los recursos
disponibles para el programa de salud ma-
terno infantil y bienestar famihar. Algu-
nos paises alcanzarin las metas propues-
tas, otro solo en parte; lo importante es
que todos estén abocados en el momento
de la programsacién de acciones hacia el
logro de mejoria de la situacién actual.

'

3

#-Doccumento Bédsico de Referencia® Propdsitos de Cam-
bip y Extrategias de Balud para la décaca 1971-1080 —
mmumbn!:specmdemnlsnosdo&luddemm
ricas. OPS/OMS Washington D. C. 1972, p. 288,
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< B+ ‘De la oficina central de la OMS en Gi-
nebra, nos llegé recientemente otro documentc
valioso, “La Partera Jimpirica en la Salud Ma-
terno Infantil y la Planificaci6n Familiar: Guia
para su adiestramiento y utilizacién”, del cual
particip6 la OPS/OMS en Jaz Américas. Creo que
esta es la primera iniciativa de ambito mundial
para aclarar el problema de la partera empirica
en la atencién materno infantil, identificar sus
problemas y necesidades y proponer medios y
métodos para mejorar la situacién.

5.1. Este documento se basa en un estudio in-
ternacional scbre las parteras empiricas
realizado en 1972-1973. Alrededor de 75
paises participaron con algin tipo de in-
formacion, que llevaron los investigadores
a concluir sobre:

— Deficiencias en la atencién materna,
resuitado de limitaciones de sistemas
de salud vigentes y los motivos para
mejorar la colaboracién de la partera
empirica actualmente, sus practicas,
creencias, costumbres e influencia en
la comunidad donde trabaja;

— Directrices, procedimientos y métodos
para la incorporacién de la partera em-
pirica al sistema local de salud y su
participacion en el programa de Salud
Materno Infantil y Planificacién Fa-
“miliar, basado en un analisis de los
programas actuales;

— Por 1ltimo, 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 conclusién final se afirma:

“Que las parteras empiricas se desempe-
flan en casi todas las comunidades rura-
les y también en muchas zonas urbanas
y suburbanas de paises en desarrollo. Aun
cuando los programas de salud llegan has-
ta las zonas rurales remotas y los grupos
econémicamente desfavorecidos de los ba-
rrios tugurios de las grandes ciudades,
puede llevar algin tipo modificar la res-
puesta de la poblacién a los métodos mo-
dernog de salud materno infantil y plani
ficacion familiar”.

SLas parteras empiricas son todavia ne-
cesarias, y parece bien fundada la tenta-
tiva de incorporarlas en el sistema central
de atencién maternal y planificacién fa-
miliar, con el objeto de llevar este servi-
cio a las areas del pais que ain carecen
r de 61",

. 6. Atendiendo el interés creciente de los
Gobiernos de paises latinoamericanos en el pro-
blema de la partera empirica, se realizé6 en oc-
tubre de 1974 el primer “Seminario sobre Adies-
tramiento y Utilizacién de Parteras Empiricas en
Programas de Salud Materno Infantil y 3ienes-
tar Familiar”, al que asistieron meédicos, enfer-
meras y obstetrices de quince paises. El propé-
sito del Seminario fue “Determinar nuevos en-
foques que permitan la real utilizacion de la par-
tera empirica en las actividades de salud mater-
no infantil, asi como la seleccién de mejores cs-
trategias para su adiestramiento”. 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 resurgimiento de
interés de los Goblernos en reconocer la ex:aten-
cia de la partera empirica y en aprovecharla en
la atencién més adecuada del parto a la gran
masa de famililas donde no llegan los recursos
profesionales existentes ya sea por escasez de los
mismos o por razones de indole econémica y so-
cio-culturales, Lo clerto es que desde la reunién
especial de los Miistros de Salud en octubre
1972, se solicita con mas frecuencia la asistencia
de la OPS en el desarrollo de acciones tendientes
al establecimiento de programas naclonales pa-
ra la incorporacion de la partera empirica adies-
trada en la atencién materno infantil de los ser-
vicios de salud locales Destacamos las siguien-
tes acciones que demuestran este interés:

7.1 En 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-
nificacion Familiar) el primer plan na-
cional y manual para la captacién, adies-
tramiento y supervisién de parteras em-
piricas a desarrollarse a través de las uni-
dades sanitarias regionales que citentan
‘también con enfermeras preparadas.. Se
ensayé este plan en lugares seleccionados,
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7.3.

7.4,

captirdose y adiestrindose 42 parteras
actualmente bajo supervisién .de los ser-
vicios locales especificos.

El Ministerio de Salud se propone exten-
der este plan a todo el pafs empezando
en 1975,

. En Ecuador se propone establecer un pro-

grama similar a través de la Divisién de
Salud Rural del Mimsterio de Salud con la
participacién de la Division de Salud Ma-
terno Infantil y Bienestar Familiar. La
primera Divisién cred los cargos y nom-
bré en julio pasado, dos profesionales pa-
ra llevar a cebo este programa* una es
obstetriz, quien terminé con éxito su aiio
de servicio rural obligatorio (para todos
los profesionales) en 1974, y quien se en-
cargari del programa; y una enfermera
de Salud Piblica, con experiencia en je-
faturas de servicios provinciales de salud
en el interior del pais, quien participard
también en el programa de parteras em-
piricas.

Peri ya lleva cuatro afios de experien-
cia en programas con parteras empiricas
en lag zonas de Salud del Norte y Nor-
Occidei.tal del pais, donde se han prepa-
rado por lo menos 189 parteras locales en
ocho areas de Salud, de 1970 a 1974. Una
evaluacién parcial de un grupo de 15 par-
teras adiestradas y bajo superwvisién de
enfermeria de Salud Publica en una éarea
de Salud se observé que habian enviado
a los servicios de salud 807 madres y ni-
fios en un perfodo de 26 meses, incluyen-
do 68 partos complicados, otro grupo de
26 parteras adiestradas de dos é&reas de
salud bajo supervision sélo tres Ieses,
refirieron al servicio de salud 312 pa-
cientes entre gestantes, puérperas, recién
nacidos y partos complicados (15) Ver
cuadros A, y B,

Colombia experimenta con planes de uti-
lizacién de la partera empfirica adiestra-
da como promotora de salud rural en una
comunidad del interior del pais adiestra-
das hace dos aifios; y en Cali se estd im-
plementando un modelo de atencién ma-
terno infantil muy interesante en un ba-
rrio marginado de la ciudad.

El nodelo.de-Cali inicia en: el hogar con
la:partera empirica adiestrada en.la aten-
cion del parto y utiliza también a la pro-
tora rural de salud en tareas minimas de
salud familiar programadas para atencién
a domicilio.

Hay' conexiones con el puesto de salud y
centro de salud, hospital del sector, y si
es necesario puede referirse el caso al
hospital universitario de Cali. Este ex-
perimento es dirigido por investigadores
de la Davisién de Salud de la Universidad
del Valle en Cali que incluye a tres en-
fermeras.

8. En los cuadros 3 y 4 que siguen, se trata

de dar una 1dea de la magmtud del programa de
la atencién del pario en una muestra de 15 paises.
Se notard que los datos del cuadro 3 son de
1968, pero se cree que la situaciéon ha cambiado
muy poco en la mayoria de los paises, y quiza en
algunos haya deteriorado.

8.1.

8.2.

En el cuadro N* 4 muestran los datos
més recientes de uno de los paises inclui-
dos en el cuadro Nv 2, y se puede apre-
ciar que la situacién queda practicamente
igual, aunque la informacién parece més
completa.

En cste mismo pais y localizando mas
de cerca cinco provincias del interior con
datos obtenidos en el terreno, vemos (Cua-
dro N° 5) que la partera empirica atiende
por encima del 50% de los partos urbanos
(excepto en una provincia donde atien-
de 42%) y més de 93% de los partos ru-
rales (93.5 a 99.2%).

Este tipo de situacion es motivo feha-
ciente para desarrollar programas de ca-
pacitacién, adiestramiento y supervisién
de la partera empirica tanto en &rea ur-
bana como rural

Pareceria que la expectativa para el futu-
ro es que a medida que mejoren los me-
canismos estadisticos y los métodos de
notificacién, registro y recoleccion de los
datos a nivel local se note un incremento
del nimero y proporcién de nacimientos
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ingtendidos por personal no-profesionales y

' gin supervisién o control adecusdo. La

‘"base para creer en csto es que en la ma-
.~yorfa de nuestros pafses todavie existe
un gran subregistro de los datos vitales.
La reaccion de las autoridades de salud
frente a este hecho, seguramente, sera dar
mayor prioridad a la necesidad de contro-
lar mejor la atenciéon del parto, no solo
; & domicilio donde atiende principalmente
la partera empirica sino en el hospital
donde también hay demasiado personal em-
pirico atiende partos sin supervision y
sobre el cual no tenemos datos suficientes.

» El reto de enfrentarnos, tanto las obste-
.trices como Ias enfermeras en conjunto
con los miembros médicos del equipo de
Salud Materno Infantil, es poder mostrar
hacia el afio 2.000 (que llegarid demasia-
do rapido), que practicamente el 100% de
las gestantes y los nacimientos que ocu-
rren en nuestros paises estén debidamente
controlados por los servicios de salud y
que los atendidos por personal no profe-
sional sea el mirimo del total y no el ma-

' ximo; y que ese minimo sea 100% aten-

dido por personal debidamente adiestrado
y supervisado por el Servicio de Salud.



CUADRO A

Numero de Parteros Empiricas Adiestradas y Supervisadas, ofios y meses
bajo control del Servicio de Salud, y la derivacién de embarozadoas, puér-
peras, recién nacidos o Consultos y partos complicados al Hospital Perv.

Coloborocién con Centros de Solud y Hosphtal Local
' Numero de .
Mes y Afio sop'." v:‘:::' No. de Derivocién o Control y Atencidén Médico TOTAL
fvisodos Meses Porto
CPN cep CRN Comolicodo
Nov. 1971
o 15 2 195 261 283 68 807
Dic. 1972
Oct.-Dic. | 4 3 83 104 15 15 312
1973
CUADRO B
Nomero de Parteras Empliricas Adiestrados
en ocho Areas de Salud del Norte del Perv 1971 - 1974
Area de Salud y ofios Numero
Loreto 1970 - 197 58
Tumbes 1971 - 1973 26
Sullona 1973 - 1974 K (]
Lambayeque 1973 - 1974 0
Cojomarco 1973 15
Amazonas 1974 8
Chota 1974 14
Joén 1974 8 |
8 Areas 1971 - 1974 189




CUADRO No. 1

Progromas de Adiestramiento y Actividades relacionadas con Supervisién
y Control de Parteras Empiricas en 18 paises con informacion especifica.

1963 - 1966

Programas Adisstramiento Licencia | Super- Inspeccién Colb. Serv. Sslud.

PAIS No. No. Prog. para visado "o sistin | Ref. | Notific.

Prog. | Egresos | Marcha | Trabejar | por PN Nacim.
1. Colombia 20 472 sf 1 afio Enf. sl sf sf
2. El Salvador 68 688 sf - - ? - -
3 Gua;emala - 1000 sl 1aflo | CS. sf , s sl
4. Honduras 4 12 |, of - Enf. sf sl f
6. México 60 7m/ | st - Enf. Med. sf - of sl
6. Rep. Dominicana 2 |14 sl sl Enf, sl - sl
7. Belice ? | 59 ° i 1afio | ‘Enf. ¥ e -
8. Dominica ? ? sl 1 afo ? sf ? sl
9. Maitl ? ? of - Enf. f o | 2
10. Pgraguay ? ? - | - Obs. ? sf sl
11. Venezuela ? ? ? sl Enf. Med. s sl' sf
12. Brasil ? ? H - Visitad. s sl .ol
TOTALES oo :,‘:;g. B Fotses | oPatses | 6 Pafses % :?.:égf 10 9 9

(Otros paises con Parteras Empiricas pero sin informacion: Argentina, Uruguay,
Chile, Perd, Ecuador, Bolivia, Nicaragua, Costa Rica y 11 paises del Caribe).

. CUADRO No. 2
Algunos datos Estadisticos Mundiales que indican la necesidad de programas realistas con Parteras
Emplricas, que aparecen en los cuadros Estadlsticos del Documento de la OMS*»

No. Pafses Intormando Porcentaje
y aflo inform. item do atencién Rango Media
23 Nacimientos sin supervisién 1% al 97 % gz%déf:::g;g
(1968) {incluye 9 paflses americanos) (26% al 84 %) "No H)
38 Partos en establecimientos
Médicos Pablicos 39-93.7% 39.2-41.7%
23 Partos a domicilio por 11.4% (Cuadro No. 4
Profesional del Gobierno 04-56.0% det Anexo No. Il ),
23 Partos atendidos por “otros’’ .
{Emplricos) 2.2-88.0% 40.0%

* Lo Partera Empirnca en la Saiud Materno Infantil y la Planificacion Familior

Gulo para su adiestramiento y utilizacién Ginebra 1974.



CUADRO No. 3

Atencién del parto en 15 paises de Latinoamérica y el Caribe segun %
atendidos en Instituciones de Salud y % atendidos n domicilio por
personal empirico y otros - 1948.

PAIS % Partos Institucionsles % Partos a Domicilio

por Profesional y Auxiliar por Empirico y Otros.
Cuba 91.4 8.6
# Chile 80.6 194
* Barbados 71.9 28.1
* Jzmaica 65.6 344
# Costa Rica 65.0 35.0
Venezuela 683.0 37.0
# Panamé 61.2 388
# Trinidad Tobago 63.3 : ) 46.7
Colombla 293 ' 707
# Ecuador ’ 26.6 73.4
El Salvador “ 26.2 738
* Per 25.0 '76.0
Honduras 19.8 , 80.2
» Paraguay 18.6 81.4
+ Hait( 10.1 89.9

* Cuentan con Obstetrices o Enfermeras Obstetrices.

Fuente. Documentos de Trabajo Preliminar sobre Salud Materno Infantil y

Bienestar Familiar para la reunién de Ministros de Salud de las Américas,
Santiago, Chile 1972.

CUADRO No. 4
Nacidos vivos por tipo de asistencia y segin dreas Urbanas y Rurales

Ecuador - 1970+

Con asistencia profesional Sin asistencia profesionsl
& ootal on Pals NG Médi Obstetriz y Enf
mero co vizy Enfer-
Namero Total % NGmero % meria NGmero % Namero Total %
230.184 - 100 64.752- 28 40583- 17 24.169 - 11 165.432- 71
Asistencia Profesional Sin asistencia Profesiona)
% del Total Pals % segn Total seglin % del Total % segdin
b. Segln Area NGmero rea érea Pals drea
Urbana
78.080- 33.9 46.364 - 20,1 % 59 % 31.718 13.8 47 %
Rural
152.104 - 66.1 18388 - 7.9% 12 % 133.716 68.2 88%

» Sobre datos proporcionados por el pais en

abril 1972, segin fuente Anuario

de Estadisticas Vitales, Inshtuto Nacional de Estadistica, 1970 - Ecvador.



ACTO DE CLAUSURA



Palabras :del ‘Dr.. John Tomkinson; Presidente
del Grupo de Estudios CIO/FIGO
(Acto de Clausura, 24 enero, 1975)

Sefioras y Sefiores:

Hace nueve dias nos reunimos como miem-
bro del Grupo de Estudio; muchos de nosotros
éramos extrafios, pequefias delegaciones de pai-
ses con diferentes ideas y diferentes esperanzas
para el futuro. Pero todos teniamos una meta
comin, la salud de la madre y del nifio y me-
diante éste una wvida familiar mas fehz y la
prosperidad nacional.

Hemos tenido nuestras charlds mutuas, de
manera formal en la sala de conferencias y de
manera informal a la hora del café y en las co-
midas. Asf hemos llegado a respetarnos los unos
y los otros, ya que todos somos expertos en
alguna rama de la atencién materno infantil.
Juntos nos hemos reido y hemos cantado nues-
tro viaje en coche del pasado domingo fue un
gran éxito, ;Quén podra olvidar el toro suelto
por las calles de Guatavita? Cémo nos diver-
timos! todo lo que faltaba era un cajén de cer-
veza, pero la bebida que nos ofiecieron Olga y
Lolita en el viaje de regreso fue un buen sus-
tituto,

A través del mundo se aprecia cada vez
més trabajando en equipo en maternidad, obs-
tetricia, pediatria y otras actividades, puede me-
jorarse el bienestar de la madre y del miio, Y
el trabajo en equipo significa que los resultados
finales serin mayores que la suma de destre-
za 1ndividuales de cada mie.nbro del equipo de
salud, porque en el acto del grupo colectivo hay
un sentimiento de satisfacciéon y felicrdad, como
el que experimentamos en aquel viaje del do-
mingo.

Personalmente no me inquieta el cuidado
que se le brinda a la madre y al nifio en las ciu-
dades y urbes del mundo. Tampoco me inquie-
ta la educacién o la categoria de las obstetrices
y obstetras de las Areas densamente pobladas.
Lo que si me mnquieta y aqui hablo desde mi
punto de vista persomal y también como Presi-
dente del Grupo de Estudio CIO/FIGO, es lo
que esta sucediendo en las dreas periféricas con
baja densidad de poblacién en donde no resplan-
dece la luz de la ciudad, no hay agua potable,
ni sanitarios, y probablemente las facilidades
de educacién son escasas.

Quién es capaz de trabajar como obstetriz,
en esos lugares a largo plazo? Nos han dicho
que la empfrica no trabaja por lucro sino por-
que la comunidad necesita su ayuda y esto la
empirica lo hace en su espiritu de altruismo.

Ayer dije que en mas de un pais se han
intentado legislaciones represivas contra las em-
piricas y siempre he fracasado o es que no hay
persona alguna que pueda reemplazar a la em-
pirica?

Es la madre, dard a luz sin ninguna ayuda?

Acaso la empirica de un pueblo se manten-
dra sentada cerca de la cabaiia y escuchard y

serd la conmocién sin hacer nada?

. R . C”(’i
Asi pues, debemos identificar, adxgstrax;
y reconocer la empirica, - T

i
v

Seri reemplazada por obstetrices y médicos
en el futuro?

La empirica es la base més débil en la pi-
ramide de habilidades en maternidad obstétrica
pero al menos existe algin tipo de base y es
nuestro deber. reforzarla. :

Este es el 8 Grupo de Estudio del Grupo
de Estudio CIO/FIGO y los siete que le prece-
dieron' aceptaron el rol de la empirica en la co-
munidad y decidieron ayudarla, Por el mero he-
cho de asistir a este Grupo de Estudio hemos
demostrado tener algiin grado de altruismo. Le-
jos de nuestras famihias y muchas veces sufrien-
do pérdida de nuesiros ingresos por tener 'que
dejar nuestro trabajo, por esto le doy las gra-
cias muy sinceramente Ahora es nuestro deber
regresar a nuestra tlerra y aunque nos disgre-
gamos yo espero que todos podremos trabaja:
juntos en equipo a causa de lo que hemos apren-
dido unos de otros y estoy seguro que nunca
olvidaremos los numerosos momentos felices de
este grupo de Estudio.

Esto no es ¢l final del Grupo de Estudio,
ya que los resultados a largo plazo depcnderén
solamente de los esfuerzos que ustedes realicen
como individuos cuando regresen a su pafs.



Palabras:‘del. Dr. Norberto' Martinez .Cuéllar}
lJﬁe'fiif""c’le'lb Divisién Materno Irnfantil
‘Acto de Clausura '

Seiioras .y-Sefiores: x

“ay

He seguido con especial interés las delibera-
ciones de los grupos de trabajo durante estos
dias y me tomaré la hbertad de hacer algunas
consideraciones sobre lo que han concluido.

En e] vasto campo de la salud materno in-
fantil Ja labor de la obstetriz no puede quedar
circunscrita a la atencién de la embarazada y
del parto, sino debe proyectarse a la etapa pre-
concepcional, al parto y a la etapa post-concep-
cional de la vida, colaborando la obstetniz en
acciones educativas de nutricién, de salud en
general, de planificacion familiar y de cuidado
de los niiios; para que la obstetriz contribuya al
aumento de cobertura en servicios de salud ma-
terno infantil, con una verdadera proycccién fa-
miliar y comunitaria,

Ser4 indispensable hacer un esfuerzo para
modificar los curriculum académicos de la 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
bicnestar,
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., No podemos engaiiarnos por mas tiempo con

la ilusién de que en América Latina la atencién
gineco-obstétrica puede hacerse con una cober-
tura significativa utihzando exclusivamente per-
sonal profesional; esta posicién 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 margmadas de las grandes ciuda-
des de América Latina, la empirica es la tnica
persona que por aiglos ha dado aliento y con-
suelo a las parturientas,

Yo les preguntaria a los distinguidos par-
ticipantes en este evento si algiin ser humano
que ha venido al mundo a la luz de una vela
y atendido por una empirica, ha preguntado qué
titulo tenfa la persona que lo ayudd a nacer.

Con el deseo de que su estadia en este suelo
haya sido especialmente grata y a nombre del
Ministerio de Salud Piblica de Colombia y de su
programa Materno Infantil, doy por clausurado
el Grupo de Estudio Latinoamericano de Obste-
trices.
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Gracias.



