


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Los diafragmas suelen tener una caducidad de 2 afios; sin embargo, convie-
ne comprobar la ausencia de defectos y una buena forma es llenarlo de agua y
ver si se filtra.

Cuando se retira conviene comprobar de nuevo si estaba bien colocado.

Postura para la colocacion: Sentada la mujer al borde de una silla o cucli-
llas, tendida sobre el espalda con piernas dobldadas, apoyando un pie en un ta-
burete. Con una mano se separan los labios y con la otra se inserta el diafrag-
ma pegado a la pared posterior vaginal tan profundo como se pueda, presio-
nando hacia abajo. El borde anterior se presiona detras de la cresta del hueso
publico. Una vez colocado en el cuello, se toca como una prominencia detras
de la goma.

Eficdacia: Bien utilizado con crema espermicida es de un 97-98 %,

Es el método de eleccidon para mujeres con relaciones sexuales esporadicas,
con contraindicaciones para la pildora o el DIU, en periodos de descanso de
otros métodos, durante lactancia.

III. Anticonceptivos hormonales (Pildora)

Las pildoras pueden ser:

- Combinadas.

- Secuenciales.

— Minipildora.

— Pildora del dia siguiente.

- Pildora mensual.

- Vanante inyectable de los anticonceptivos hormonales.
— Implantes subdérmicos.

La pildora mas usada es la combinada que tiene un componente estrogénico
y un progestageno, similares a los elaborados normalmente por el ovario, pero
no iguales, es decir, los esteroides contraceptivos hormonales, no son hormonas
naturales; los contraceptivos hormonales inducen un estado farmacologico pero
no fisioldgico. Entre los combinados actualmente se usan mas las trifasicas.

Contraindicaciones absolutas para el uso de la Pildora

1. Tromboflebitis. Trastornos tromboembdolicos, enfermedad vascular cere-
bral, oclusion coronaria o una historia anterior de estas afecciones asi
como procesos que dispongan a estos problemas.

Funcion hepatica notablemente alterada.

Carcinoma de mama, conocido o sospechoso.

Neoplasia dependiente de estrogenos conocida o sospechada.
Hemorragia genital anormal, no diagnosticada.

Embarazo conocido o sospechado.

Ictericia obstructiva en el embarazo.

Hiperlipemia congénita.

Lactancia.

S0 SLOvEA B i
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Contraindicaciones relativas que requieren criterio clinico

Cefaleas migrariosas.
Hipertension.,

Leiomioma uterino.
Epilepsia.

Venas varicosas.

Diabetes en evolucion,
Cirugia electiva.

Fumadoras de mas de 20 cigarrillos al dia.
Edad superior a los 35 arios.
Otoesclerosis.

Nefropatias.

Exceso de peso.

= OO0 R W —
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Control

Las mujeres que utilizan la pildora deben ser observadas cada 6 meses.

Para excluir las contraindicaciones derivadas de la historia clinica.

Para palpacion hepatica.

Andlisis de sangre sistematico; lipidos totales, glucosa, anti-trombi-
na-IIl.

Analisis sistematico de orina.

Control de la T.A.

Esta exploracion puede ser practicada de manera efectiva por personal de
enfermeria, o en su defecto, por un médico general.

Una vez al afio debe efectuarse una exploracion de la pelvis, una explora-
cién mamaria y un control citoldgico, llevados a cabo por el especialista.

La primera consulta incluird, por tanto, la historia clinica con todos los es-
tudios descritos anteriormente.

Efectos secundarios: Cuando se presentan es necesario consultar al médico
para que, una vez conocida su importancia, se ponga el tratamiento adecuado
en cada caso.’

Los efectos secundarios mas frecuentes son:

— Pérdidas intermenstruales.

— Nauseas y vomitos al comienzo del tratamiento.

— Aumento del peso (por retencion de liquidos o por aumento del apetito).
— Disminucién de la libido.

— Irritabilidad.

— Durante la lactancia, disminucion o desaparicion de la secrecion ldctea,

Lh L

Efectos secundarios menos frecuentes:

— Hirsutismo (aumento del vello).

— Calambres.

— Dolor mamario.

— Aparicion o aumento de las varices.

— Galactorrea (secrecion de leche por el pezon).
— Intolerancia a las lentillas de contacto.
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- Dolores intensos de cabeza (durante el tratamiento),
- Dolor de cabeza durante la regla.
— Aumento de los lipidos en sangre.
— Aumento de la glucosa en sangre.
— Depresion.
— Acné,
— Ausencia de regla.

Disminucién de la seguridad de la pildora por incompatibilidad con algunos
medicamentos:

- Rifampicina.

= Ampicilina.

— Fenoximetil penicilina.
— Clorafenicol.

- Neomicina.

— Sulfamidas.

- Fenobarbitdn.

De igual forma, los anticonceptivos orales pueden alterar la eficacia de otros
medicamentos ya sean interviniendo directamente en su accidon, como ocurre
con la terapia anticoagulante con Warfarina o en el tratamiento antidepresivo
con los preparados triciclicos.

Consecuencias clinicas: Las usuarias de anticonceptivos orales de dosis bajas
que requieren tratamiento antibidtico por cierto tiempo, tendran que usar otro
método anticonceptivo.

Las que usan Rifampicina por largo tiempo o bien anticonvulsivos deberdn
utilizar un anticonceptivo oral en dosis altas, o bien otro método de anticon-
cepceion.

Hay que tener un cuidado especial con la dosificacion de los anticoagulan-
tes, en las mujeres que toman la pildora.

Es probable que los anticonceptivos orales no estén indicados en las mujeres
que toman antidepresivos triciclicos o en las que toman una medicacion antihi-
pertensiva.

Instrucciones: Deberia explicarse a las mujeres que durante el primer ciclo
de toma de los anticonceptivos orales, ha de empezar a tomar la pildora el pri-
mero o quinto dia del ciclo, siendo preferible para los anticonceptivos de bajas
dosis, que sea el primero; aconsejando a su vez durante el primer ciclo precau-
ciones anticonceptivas adicionales (preservativo mads crema espermicida). Nor-
malmente cada caja’ contiene 21 pildoras, que deben tomarse 21 dias consecuti-
vos, procurando hacerlo siempre A LA MISMA HORA, para que asi el medi-
camento mantenga una dosis constante en sangre. Lo importante es que entre
dos pildoras haya 24 horas de intervalo. Una vez terminada la primera caja, se
descansan 7 dias, empezando de nuevo sin tener en cuenta la fecha de apari-
cion de la regla; es decir, si la 1iltima pildora se ha tomado un martes la prime-
ra del siguiente envase deberd ser tomada el martes siguiente.

En la semana de descanso, aparece normalmente la regla.

— La eficacia de la pildora cuando es de minima dosis comienza con el se-
gundo envase, cuando la pildora es de mds dosis su eficacia empieza en el dia
14 del primer ciclo.

- Si se olvida la toma de una pastilla a la hora habitual, debe tomarse lo an-
tes posible. El limite mdximo para no perder seguridad es de 36 horas entre una
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y otra pildora; es decir si la toma se hace habitualmente por la noche, debe to-
marse la pastilla correspondiente a esa noche, pero utilizando a partir de ese
momento un método anticonceptivo adicional (preservativo mas crema esper-
micida).

— Si se olvidan tres o mds pildoras seguidas, probablemente comenzara a
sangrar, si es asi puede actuar como si estuviese al final del ciclo y puede co-
menzar un nuevo envase a los siete dias del primer olvido.

= Si se producen VOMITOS durante las CUATRO horas siguientes de ha-
ber ingerido la pastilla, debera tomar otra.

— La presentacion de DIARREAS, durante el tratamiento, hace aconseja-
ble la utilizacion de otro método anticonceptivo (Preservativo mds crema es-
permicida).

— Durante la semana de descanso no se produce embarazo.

— No debe suspenderse el tratamiento si aparece un efecto secundario, aun-
que conviene consultarlo. .

— Después de un parto o un aborto, es preferible comenzar el tratamiento
cuando aparezca la primera regla (en casos de necesidad, se puede empezar diez
dias después del parto, o al dia siguiente del aborto).

- Es aconsejable interrumpir la toma de anovulatorios orales un mes antes
de cualquier intervencion quirirgica, como medida de seguridad para evitar el
aumento del riesgo tromboembdlico.

— La edad de comienzo de la toma de la pildora, es muy discutida, lo co-
rrecto parece ser esperar a que la funcion ovarica haya adquirido la madurez
necesaria; es decir; tener la seguridad de que la ovulacidon se produce en cada
ciclo o en la mayoria de ellos (aparentemente reglas regulares).

— Las posibilidades de accidentes vasculares son mayores en las fumadoras
de mas de 20 cigarrillos al dia.

En general, los efectos secundarios aparecen dentro de los tres primeros me-
ses, desapareciendo después.

— Si aparecen pequefias PERDIDAS HEMORRAGICAS durante el trata-
miento, no deben ser motivo de preocupacién en principio, y debe continuarse
éste normalmente. En caso de que dichas pérdidas se prolonguen, es posible
que se necesite el cambio de unas pildoras por otras, por lo que la mujer debera
consultar.

— Sien los 7 dias de descanso entre caja y caja no aparece la regla, es gene-
ralmente un incidente sin importancia, debiendo proseguir el tratamiento nor-
malmente, si sucede de nuevo en el siguiente mes, deberd descartarse en primer
lugar un embarazo; si no lo hay, lo que se ha producido es una atrofia del en-
dometrio.

No es necesario descansar, si los controles semestrales y anuales son norma-
les durante cinco afios.

Es aconsejable, s1 la mujer quiere quedarse embarazada suspender los anti-
conceptivos orales de tres a seis meses antes de (Riesgo de embarazo gemelar y
abortos).

Eleccion del preparado: Se debe comenzar siempre utilizando la pildora de
menor dosis (Microgynon, Ovoplex 30-150...). Si con estas dosis hay pérdidas
hemorragicas que hagan necesario aumentar la dosis se puede pasar al tipo de
Neogynona, Ovoplex, Ovaridn..., y si tenemos la necesidad de aumentar la do-
sis de gestdgenos podemos utilizar preparados del tipo Eugynén, Metrulem-m,
Ovulen...
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— Las pildoras secuenciales (las anteriormente citadas son combinadas) casi
no se usan, porque parecen tener mas efectos colaterales.

— Las minipildoras tienen menos efectos secundarios pero sin embargo son
menos efectivas. No comercializadas en Espafia.

- Pildora de la mafiana siguiente: altas dosis de estrogenos en las horas si-
guientes de la ovulacion impiden la implantacion del huevo. Se utilizan Dietie-
tilbestrol (25-50 microgramos/dia), etinilestradio 1 (1-5 mgr/dia), estrégenos
conjuntados (20-25 mgr/dia). Se debe empezar cuanto antes, nunca mas tarde
de 72 horas y continuar 5 dias. Tienen efectos colaterales: nduseas y vomitos,
tensidn mamaria, trastornos menstruales. Se debe utilizar en casos excepciona-
les. Los que lo practican aconsejan, si falla, el aborto terapéutico, por riesgo de
terotogenidad.

— La inyeccion mensual con preparados Depot (gestdgenos) es mds emplea-
da en campaiias de anticoncepcion masiva de una poblacion. Los ciclos mens-
truales se vuelven irregulares.

IV. Anticoncepcién intrauterina (Método mecanico-DIU)

El DIU debe cumplir tres requisitos basicos:

1. Debe proporcionar proteccion contra el embarazo.
2. Debe ser de ficil insercién con el minimo de molestias.
3. Debe permanecer en el titero hasta que la mujer desee retirarlo.

En general los dispositivos que cumplen uno de estos requisitos, no cum-
plen los demads, por ejemplo: los pequefios se colocan facilmente, pero también
se expulsan con mas facilidad y con ello se pierde la proteccion, los de mayor
tamario es mas dificil que se expulsen pero en cambio aumentan el sangrado
menstrual.

Tipos

— Inertes: se llaman asi porque no contienen metales activos o productos
quimicos que se desprenden lentamente en el utero (Asa de Lippes).
— Bioactivos: Siete de cobre (Gravigard).
T de cobre
Nova T de cobre
Multiload
Progestasert

El Siete, Nova T y T de cobre, son los mds pequefios. Duracion, T y muti-
load - 2 afios. Nova T - 4 afios.
Mecanismo de accion

Todavia no se conoce exactamente el mecanismo de accion del DIU o espi-

ral, una de las teorias habla de que produce una inflamacion local con reaccion
de cuerpo extrafio, impidiendo asi la anidacion,
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Otra de ellas sugiere que el DIU estimula los movimientos peristalticos de
las trompas, que aumentan la velocidad de traslado del dvulo del ovario al ute-
ro, llegando asi un 6vulo «subdesarrollado» a un utero que no esta preparado
para recibirlo.

El cobre posiblemente potencia la accion local.

Contraindicaciones

- Infeccion pelviana.

- Embarazo.

- Miomas.

- Sangrado uterino anormal.

— Carcinoma del tracto genital.

- Dismenorrea importante. .
- Operacion quinirgica uterinas (Cesareas...).

— En antecedentes de embarazo ectopico.

— Anemias.

Momento de la insercion

1. Durante la menstruacion. El DIU puede insertarse en cualquier mo-
mento durante el ciclo menstrual, pero es preferible hacerlo durante la mens-
truacion, cuando hay mas seguridad de que no existe embarazo y es mas facil
pasar a través del cuello uterino, por estar mas dilatado para la salida de sangre
menstrual.

2. Después de un aborto puede insertarse a las seis semanas, pero también
es posible hacerlo inmediatamente después del aborto, pero el riesgo de expul-
sién es mucho mas alto.

Historia clinica

Antes de colocar un DIU debe hacerse una cuidadosa Historia Clinica, asi
como un examen pélvico para determinar la direccion, la posicion, el tamafio y
la movilidad, forma y consistencia uterinas, asi como la presencia de posibles
contraindicaciones como:

embarazo,

miomas uterinos,

anormalidades uterinas congénitas que afecten la forma de la cavidad,
enfermedad pelviana aguda, o subaguda o vaginitis activa,

carcinoma genital,

enfermedad valvular cardiaca por la posibilidad de producciéon de una
endocarditis bacteriana subaguda,

sangrado uterino anormal (reglas muy abundantes),

alergia al cobre.

. - .

Dot e e

Resumiendo:

— Historia con exploracién ginecologica.
- Citologia y cultivo.

311



Siempre que sea posible, es importante evitar la insercion ante cualquier
tipo de infeccidon. La gonococia, puede ser asintomdtica (portadoras) y ocasio-
nalmente ha sido reactivada por la insercion aun hasta después de seis meses.
La ectopia cervical, no constituye contraindicacion para la colocacion del DIU
siempre que la citologia ser normal.

Efectos colaterales

- Sangrado: Después de la insercion de un DIU casi siempre se presenta
sangrado. Durante unas semanas puede seguirse de un sangrado intermenstrual,
generalmente como manchas o secrecion serosanguinolenta. Los primeros pe-
riodos menstruales después de la insercion suelen ser mas abundantes, y esto
puede llegar a durar indefinidamente. Si el sangrado.es lo suficientemente seve-
ro para causar anemias sera necesario valorar la posibilidad de retirar el dispo-
sitivo,

- Dolor: Aunque generalmente el malestar tras la insercion es ligero, en
ocasiones puede ser importante; estc es mas frecuente en nuliparas. Si es nece-
sario se recurrira a la suministracion de analgésicos.

— Secreciones vaginales: Se presentan, en general, con bastante frecuencia,
como reaccion inicial del endometrio al cuerpo extrafio, en el primes mes; si
persisten acomparfiadas de dolor pélvico y fiebre habrd que sospechar la presen-
cia de una enfermedad pélvica inflamatoria.

- Expulsién: Para todos los dispositivos la tasa de expulsion espontdnea es
muy alta, durante el primer mes, y desciende riapidamente en el curso de los
meses siguientes. Alrededor del 50% de todas las expulsiones ocurren en los
tres primeros meses. Si la mujer no se da cuenta de que lo ha expulsado, puede
quedar embarazada. Debe recomendarse a las portadoras de un DIU que des-
pués de cada menstruacion localicen los hilos del dispositivo en vagina, me-
diante la autoexploracidén en cuclillas, para introducir asi mas facilmente dos
dedos en la vagina; si algun mes no consigue localizarlos, utilizara desde ese
momento un método anticonceptivo adicional: preservativo mds crema y con-
sultara.

— Retirada de DIU: Puede ser necesario retirar el dispositivo después de la
insercidn, ya sea por sangrado, dolor excesivo, infeccion pélvica, embarazo o
cualquier otra causa médica o personal. La regla mas abundante de lo habitual,
o el dolor abdominal, no conducen necesariamente a retirar el dispositivo; la
retirada es generalmente muy sencilla.

— Embarazo: Las tasas de embarazo, durante el primer afio de uso, es de
2% afios/mujer.

Si el embarazo ocurre con el DIU bien situado, la incidencia de abortos es-
pontaneos es mas alta que en los embarazos ocurridos cuando el dispositivo ha
sido expulsado. _

Si el embarazo ocurre con un dispositivo que mantienen los hilos «in. situ»,
el riesgo de aborto espontdneo es el mismo, si se retira o si se deja en su lugar.
En caso de que los hilos, no asomen por el cuello, el riesgo de aborto es menor
si el dispositivo se deja pueto. Uno de los problemas mads importantes de las
portadoras de un DIU gestantes es el aborto séptico durante el 2.° trimestre;
otro es el parto prematuro.
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— Aborto séptico: Se han comunicado abortos sépticos en algunas mujeres
que habian continuado la gestacion con un DIU «in situ» durante el 2.° trimes-
tre, esta complicacion parece mas frecuente entre las mujeres que utilizan el es-
cudo de Dalkon (ya no se fabrica). El comité médico de la IPPF aconseja:
«Cuando se descubre embarazo en una mujer con el DIU en su lugar, éste de-
beria retirarse, si los hilos son facilmente accesibles y si lo desea, continuar con
el embarazo; si la mujer no desea continuar con el embarazo, y las leyes nacio-
nales lo permiten, se le puede ofrecer la interrupcidon del mismo junto a la reti-
rada del dispositivo».

- Embarazo ectdpico: Cuando una portadora de DIU, queda embarazada,
hay mas posibilidades de que este embarazo sea ectopico (fuera de su lugar ade-
cuado en el ttero), que en las mujeres no portadoras de DIU, uno de cada 20 a
30 embarazos en portadoras de DIU son ectdpicos; la relacion en las que no lo
usan es de 1 en 300. Se debera informar de esta posibilidad, un dolor abdomi-
nal importante requiere una exploracién ginecoldgica. .

— Infeccion: Es conocido que un 2-3% de todas las mujeres que emplean un
DIU, presentan una inflamacion pélvica cronica, y no queda ninguna duda de
que por lo menos algunas de dichas infecciones son debidas a la presencia del
dispositivo. La insercion de un DIU, aunque sea estéril, pueda contaminar el
utero con bacterias provenientes de la vagina, causando lo que normalmente es
una infeccion minima, transitoria de la cavidad uterina. En algunos casos, o no
se puede recuperar la esterilidad plena de la cavidad uterina, o puede aparecer
una infeccion pélvica aguda a partir de una infeccion pélvica en estado latente.
La infeccion pélvica es responsable de aproximadamente una mitad del total de
muertes que ocurren en asociacion con el uso de DIU, 3 fallecimientos por un
millon de usuarias de DIU por un afio.

El estudio de ETS (Enfermedades de transmision sexual) previo a la coloca-
cion de DIU es fundamental para evitar estos fallecimientos.

— Perforacion uterina: La incidencia de perforaciones en el momento de la
insercion es de 1 por 1.000 inserciones. Cuando se presenta una perforacion (en
el momento de la colocacion) es completamente asintomatica en general, pa-
sando el dispositivo a la cavidad peritoneal. Se han podido observar reacciones
a cuerpo extrafio debidas a la presencia del dispositivo en peritoneo.

La mayoria de los dispositivos se pueden extraer por laparoscopia, evitaindo-
se asi la necesidad.de laparotomia.

Seguimiento de las usuarias de DIU

-~ 1.2 Revisidon: Debe hacerse después de la primera regla. Evidentemente,
cualquier complicacién o duda que pueda surgir debe ser consultada, aunque
no haya transcurrido el tiempo indicado, por ejemplo:

— dolor abdominal persistente

- sangrado abundante

- fiebre por encima de 38° C que no tenga causa aparente,
— aumento muy llamativo del flujo.

En la primera revision ademas de la entrevista y la exploracidn ginecologica
puede incluirse, si es posible, una ecografia ginecoldgica que nos informe si es
correcta la situacion del dispositivo.
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- 2.7 Revisidn: A los SEIS meses. Sistematico de sangre si las reglas han sido
muy profusas, exploracion y visualizacion de los hilos a través del cuello me-
diante la colocacion de un espéculo.

— 3.2 Revision: Al ANO, Los mismos requisitos que la segunda, mas Citolo-
gia vaginal de tres tomas.

Posteriormente se hardn revisiones una vez al afio. Durante todo el tiempo
que la mujer lleve el DIU, debe autoexplorarse después de cada regla, en bus-
queda de los hilos, éste es el control mas preciso que puede hacerse.

V. Métodos irreversibles (Vasectomia - Ligadura de trompas)
1. Vasectomia (en el hombre)

Es una intervencion quirurgica, consistente en la seccion de ambos conduc-
tos deferentes, con lo cual se interrumpe la trayectoria de los espermatozoides
que se han producido en los testiculos. Esta intervencioén es muy sencilla, basta
una incision de 1 cm. en cada testiculo. Se hace con anestesia LOCAL. No pre-
cisa hospilizacion y la seguridad total se obtiene a partir de los tres meses.

no tiene efectos secundarios

no afecta a la eyaculacion

no afecta a la ereccion

no afecta a la produccién de hormonas masculinas.

Las complicaciones son las propias de toda intervencion quirdrgica, por
sencilla que ésta sea (Infeccion de la herida, hematoma).

La vasectomia requiere aproximadamente la mitad de tiempo que la ligadu-
ra de trompas, menos equipo y material quirirgico, puede hacerse en circuns-
tancias simples como por ejemplo en medio rural por personal de enfermeria,
debidamente adiestrado.

I

2. Ligaduras de ambas trompas (en la mujer)

Es una intervencion quirirgica, consistente en seccionar las trompas de Fa-
lopio con lo cual el dvulo no puede llegar a la cavidad uterina.
Se puede hacer:

— Por Laparotomia (incision de las paredes abdominales).
— Por Laparoscopia (Tubo por ombligo).
— Mediante incisidén vaginal.

Cualquiera de estas técnicas requiere hospitalizacion y anestesia general,
aunque para la laparoscopia basten 24 horas de hospitalizacidon y en algunas
ocasiones pueda hacerse bajo anestesia local.

La complicaciéon de las ligaduras incluye infeccion y malestar post-
operatorio, asi como hemorragia cuando se secciona la trompa (en el momento
de seccion). En los procedimientos endoscépicos puede haber lesion de vasos
sanguineos que como consecuencia de la insuflacion peritoneal, inusualmente,
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puede llegar a causar embolia gaseosa. La hermia en el lugar de la incisién pue-
de ser una complicacion a largo plazo.

En un pais con buen sistema sanitario, la mortalidad causada por la esterili-
zacion femenina es de | por 10.000; por el contrario, la vasectomia realizada
en las peores condiciones, nos da un indice de mortalidad de 1 por 100.000.
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Capitulo 18

METODOS EXPLORATORIOS Y DE DIAGNOSTICO DE
MAMA Y CERVIX

Concha Cifrian Ladislao. Ginecologa
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18.1. EXPLORACION DE LA MAMA

La matrona respondiendo a las necesidades preventivas realizara las siguien-
tes maniobras para la deteccion precoz de cdncer de mama; la exploracién ba-
sica de la. mama, inspeccion y palpacion.

Es importante la deteccion de los tumores malignos de mama en fase precoz
antes de que alcancen los 2 cms. de didmetro y sin metdstasis ganglionares. Si
se descubre el tumor en esta fase, mejora mucho el prondstico.

La forma mas sencilla de descubrir los tumores de la mama, consiste en en-
sefiar a la propia mujer su autoexamen periddico. Actualmente entre el 70% y
el 90% de los casos, segun diversos autores, es la propia mujer la que consulta
porque ha percibido la existencia de alguna anormalidad.

El cincer de mama es actualmente la forma mas comun de cancer femenino
y la causa mds importante de muerte entre los 40 y 50 afos, segin A. Fernan-
dez Cid.

En Espafia, el incremento de mortalidad por esta causa ha sido progresivo
desde principio de siglo hasta la actualidad, pasando de una tasa bruta de 2,43
muertes por cien mil habitantes en 1900 a 17,71 en 1979. Esta evaluacion se ha
hecho con los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica.

La mortalidad por cdncer de mama es superior a cualquier otro tipo de can-
cer en las mujeres, superando incluso a la de cancer de estomago en 1979 y a
las de colon, recto y utero a partir de 1970.

La patologia benigna de la mama ocupa entre el 65 y el 70% de los casos.
Quiza estas cifras puedan servirnos para convencer a las mujeres de que no se
dejen dominar por el panico inconsciente al cancer, que las lleva en algunos ca-
sos a evitar la autoexploracién sistematica, que debe realizarse cada mes, en la
primera mitad del ciclo. La mayoria de las anomalias de la mama son benignas
pero es preciso estudiarlas para poder descartar o tratar cualquier otro proceso.

Factores de riesgo en el cancer de mama

— Céncer unilateral anterior.

— Antecedentes familiares de cancer de mama.

- Edad, el pico premenopdusico segiin Waard (1964) esta entre los 45 y 49
afios, con un nuevo aumento después de los 65.

- Antecedentes de intervenciones quinirgicas por procesos benignos ma-
marios.

- Antecedentes de Mastopatia Fibro-quistica.

— Clase social alta.

— Nuliparidad.

- Esterilidad.

- Edad de la primera gestacion, cuando es después de los 30 afios.

- Menarquia precoz, menopausia tardia.
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- Dieta, mas frecuente en consumidoras de grasa animal, no necesariamente
obesas.
- Radiaciones repetidas.

Algunos de estos riesgos estan en discusion.

Mamografia

Es una técnica fundamental en la patologia mamaria que permite el diag-
néstico del cdncer, en ocasiones en fase precoz, asi como de las restantes lesio-
nes mamarias.

Es importante que la dosis de radiacion sea la minima, sin disminuir la cali-
dad de la imagen. Se ha discutido ampliamente sobre el valor o no de utilizarla
como «screening» de rutina en mujeres a partir de los 40 afos; sin embargo,
parece mas convincente, utilizarlas en aquéllas con algun tipo de riesgo.

La periodicidad de la exploracion anteriormente citada depende de la pato-
logia encontrada.

Diagnéstico precoz

Es el que permite la identificacion de la enfermedad en su comienzo; cuan-
do se puede llevar a cabo un tratamiento eficaz y en algunos casos definitivo,
como en el carcinoma cervical uterino, también es posible para vulva, vagina,
endometrio y mama. Sin embargo, es muy poco lo que se puede hacer para
diagnosticar precozmente el cancer de ovario.

La citologia se ocupa del estudio de la célula, tanto de las que se desprenden
espontineamente (citologia exfoliativa) como de las obtenidas por puncion-
aspiracion, cuando la estructura estudiada, como en el caso de la mama, no
esta en contacto directo con una cavidad natural,

El examen de estas células permite determinar si estdn sanas o por el con-
trario existe en ellas algin tipo de anormalidad, asi como la severidad de esta
ultima.

Grupos de riesgo

Son aquéllos que por su historia clinica, tienen mds posibilidades de adqui-
rir una enfermedad determinada. Teniendo en cuenta que los recursos son limi-
tados, tenemos que aceptar el establecimiento de prioridades y aplicar nuestros
esfuerzos a la definicion de esos grupos de alto riesgo, para realizar campafias
de deteccion precoz precisamente en esos grupos.
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18.2. DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER GINECOLOGICO

Anteriormente hemos definido el riesgo para cancer de mama, pasaremos
ahora al cancer de cérvix.

Bernard Lambert, Richar Morisset y Pierre Billaman de la Universidad de
Montreal (Year Book), publicaron en 1980 una encuesta etioldgica de factores
clinicos en las neoplasias intraepiteliales de cuello uterino, estimando 14 varia-*
bles epidemioldgicas. La variable que mads se relaciond con la adquisicion de
esta neoplasia fue el primer contacto sexual porque las mujeres que iniciaron
precozmente esta relaeidn, tuvieron mayor incidencia de N.I.C. El estado so-
cioecondmico, deducido de la ocupacidn del marido o del padre, ocupd el se-
gundo puesto como factor de mayor importancia.

La promiscuidad y la anticoncepcion no parecieron influir mucho. ‘Estudios
clasicos, han demostrado la practica inexistencia de este tumor en mujeres sin
relaciones sexuales de coito. )

De estos hechos algunos autores han concluido que el cancer escamoso de
cérvix uterino es practicamente una enfermedad de transmision sexual; pero
desde que aparecen las primeras alteraciones celulares, denominadas Neoplasia
- Intraepitelial - cervical, hasta que se transforman en un cdncer invasivo pue-
den pasar 30-40 afios. Es posible hacer camparias de deteccion precoz, ya que
en los lugares donde éstas se han realizado, la tendencia decreciente de la mor-
talidad por esta causa es indiscutible.

La periodicidad de estas pruebas depende del diagnéstico; no es preciso ha-
cer la primera citologia hasta un ario después de haber comenzado las relacio-
nes de coito. Si las.citologias realizadas durante dos afios consecutivos, son nor-
males, puede alargarse el tiempo de la siguiente toma en dos afios.

Entendemos por este screening la busqueda de un estado patologico cuando
no existen signos que sugieran su presencia.
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Capitulo 19

INFORME CRONOLOGICA DE LA LEGISLACION
REFERENTE A MATRONAS

M.* Luisa Rodriguez Oscariz. Matrona. Hospital «La Paz». Madrid
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En Espaiia, al igual que en Europa, se tiene conocimiento que desde el siglo
XIII al XVIII existian instituciones que agrupaban a: Médicos, Boticarios y Au-
xiliares de la Medicina. Fuera de las villas son: los Fisicos, Cirujanos y Matro-
nas, los autorizados para la practica de la medicina y cirugia menor.

1523.
1527.

1787.

1794.
1804,

1845.

1857.
1860.

1883.

1888.

1904.

En el reinado de Carlos V se hace referencia a las Matronas en las Cor-
tes de Valladolid.

Aunque no reconocida legalmente, parece tener importancia social la
Comadrona, pues en el bautizo de Felipe II, nacido el 21 de mayo de
ese mismo afo, donde se las menciona, junto, con otros acomparfiantes
«Duque de Frias» el «Gran Duque de Alba» y la Comadrona que asis-
tid al parto.

A través de la ordenaciéon del REAL COLEGIO DE SAN CARLOS y
recibiendo la aprobacion del protomedicato, fueron reglamentados los
estudios de Matrona.

Real Orden 13 de julio. Se nombran 8§ matronas para la asistencia gra-
tuita a los pobres. _

Cédula 6 de mayo. Carlos IV dispuso los examenes de Matronas, en la
misma ley se dice: «Que el arte de partos y de Matronas solo podran
ejercerlos aquéllas que obtuvieron el titulo respectivo y prohibe el
ejercicio a las que no teniéndolo ejercieran; estaran sujetas a multas y
penasy. ,
25 de octubre. Real Orden por la que se convalidan todos los Titulos de
Matronas, expedidos por el protomedicato de Navarra, antes de 1845;
podian cambiarlo para ejercer su profesion por otro nuevo de cualquier
Universidad del Reino.

Ley de Instruccion Publica de 1857, 9 de septiembre en sus articulos 40
y 41 hace mencion de los Titulos de Practicantes y Matronas.

Primeras legislaciones sobre Practicantes y Matronas ya se establece
una formacion que en cierto modo esta orientada a atender a los indivi-
duos en sus domicilios.

16 de noviembre. Real Decreto del Ministerio de Fomento, se aprobd el
reglamento para las carreras de Practicante y Matrona, como desarrollo
de lo dispuesto en la ley del ministro Moyano, el 9 de septiembre de
1877, que habia creado una profesion de Auxiliar de la medicina, con
el titulo de Practicante.

10 de noviembre. Reglamento para la carrera de Practicantes y Matro-
nas. El articulo 12 reglamenta los estudios de las Matronas. El articulo
13 observa para [a Revilida de Matronas, las mismas reglas que para
Practicantes,

12 de agosto. Real Orden que regula la carrera de Matronas, y deroga el
de 10 de noviembre de 1888. En su articulo 12: «Para adquirir el Titulo
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1924,
1925.
1926.
1928.

1930.
1931.

1931.
1933,
1934,

1935.

1935.

1935.
1940.
1945.
1953.

1954.

1954.
1954.
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de Matrona, se cursaran los estudios en Facultades de Medicina». Para
hacer la inscripcion se exige ser mayor de edad, certificado aprobado en
la Escuela de Maestras de Ensefianza Primaria Superior. Los estudios
seran de dos cursos académicos.

Se funda por su Majestad la Reina M.2 Cristina, la Escuela de Matronas
de Santa Cristina.

9 de febrero. Aprobado el Reglamento de Sanidad Municipal, se dispo-
ne un nuevo Servicio Municipal de Matronas, para la asistencia gratui-
ta a las embarazadas.

Mayo. Se establece la Licencia Fiscal para Matronas.

Se crean puestos de trabajo de Practicantes y Matronas de Asistencia
Publica Domiciliaria.

1 de mayo. Se hace obligatoria la Colegiacion de Matronas.

3 de noviembre. Real Orden que dicta normas para poder verificar la
matricula del primer Curso de Practicantes y Matronas, siendo necesa-
rio haber aprobado el ingreso en los Institutos Normales de segunda en-
sefianza.

23 de octubre, Decreto por el que se adscribe a la Facultad de Medicina
de Madrid, la Escuela de Matronas de Santa Cristina.

21 de febrero. Orden precisando el Plan de Estudios que han de cursar
los que quieren obtener el Titulo de Practicantes y Matronas.

13 de diciembre. Orden que dice: «Los que comiencen los estudios en
las carreras de Practicantes y Matronas tendran tres afos de bachillera-
to del Plan de 1934, con la Revalida correspondiente.

13 de febrero. Orden que aclara por Disposicion, que los alumnos de
los Planes 1903 y 1926 del Bachillerato, pueden ingresar en la Facultad
de Medicina, para hacer los estudios de Practicantes y Matronas, subsis-
tiendo este Derecho hasta el curso 1937-38.

14 de junio. En el Reglamento del Cuerpo de Odontélogos, Matronas y
Practicantes, de Asistencia Piblica Domiciliaria, se adjudican las fun-
ciones a realizar por éstos.

7 de diciembre. Fue publicada la Reglamentacion Oficial de Federacion
de Colegios existentes de Matronas.

Orden de 1 de marzo. Estudios Oficiales de Matronas en la Escuela Ofi-
cial de Santa Cristina.

Orden de 26 de noviembre. Aprueba Reglamentos y Estatutos del Con-
sejo General de Auxiliares y de los Colegios Oficiales respectivos.
Decreto 4 de diciembre. Por el que se unifican los estudios de las profe-
siones de Auxiliares Sanitarios. Se unifican las carreras de Practicantes,
Matronas y Enfermeras, dando efectividad a la profesion y titulo tnico
de Ayudantes Técnicos Sanitarios. Como ampliacién de los estudios ge-
nerales, se establece la posibilidad de especializacion para los A.T.S. La
primera la de Matrona en su art. 5.° dice: «Los A.T.S. podran obtener
el Diploma de asistencia obstétrica (Matrona)». Esta especialidad reque-
rird dos afos de estudios y practicas en las Escuelas de A.T.S. masculi-
nas y femeninas.

Orden del 25 de enero. Mediante la cual se disuelven los Colegios de
Practicantes, Enfermeras y Matronas.

29 de marzo. Consejo General de Auxiliares Sanitarios, Reglamento.
Orden 30 de julio. Colegios Provinciales de Auxiliares Sanitarios. Esta-
tutos. -



1954.
1955.

1955.

1955.
1957.

1957.
1959.

1960.

1963.

1963.
1963.

1963.

1967.

1968.

1970.

1972.
1972,

1 de diciembre. Ayudantes Técnicos Sanitarios, Distintivo de Matrona.
Orden 1 de julio. Por la que se regula el trinsito de los estudios de la
carrera de Matrona.

Orden 4 de julio. Donde se dictan normas para los nuevos estudios para
A.TS.

Orden 5 de julio. Donde se programan los nuevos estudios para A.T.S.
Decreto de 18 de enero. Por el que se establece la &specializacion de
Matronas para los A.T.S. (es la primera especializacion que se crea
para A.T.S.). Los nuevos estudios tendran un exclusivo cardcter de es-
pecializacion, que se llevard a cabo mediante lecciones tedricas y ejerci-
cios practicos, durante un afio integro.- No constituye esto una reduc-
cion de las Ensefianzas, porque frente a los dos cursos de duracion que
tenia antes, sin exigir ninguna otra preparacion, salvo el examen de in-
greso, sera preciso ahora, antes de iniciarlos, haber aprobado los tres
afios de la carrera de A.T.S.

Orden de 23 de febrero. Se aprueba el programa de las ensefianzas de
especialidad de asistencia Obstétrica (Matronas) para los A.T.S.

Orden ministerial del 7 de enero. Por la que se dan las normas para la
expedicion del Diploma de la especialidad de Asistencia Obstétrica
(Matronas).

Decreto del 17 de noviembre. Sobre el ejercicio profesional de A.T.S.
Practicantes, Matronas y Enfermeras, respetando los derechos adquiri-
dos; el articulo 4.° determina que tienen las mismas funciones las Ma-
tronas y las Diplomadas en Asistencia Obstétrica (Matronas).

Decreto de 28 de febrero. Por el que se habilita a las Enfermeras para
cursar las Enseflanzas de Asistencia Obstétrica.

Disposicion de 9 y 28 de marzo, donde se establecen las normas para
las Enfermeras del Plan antiguo, que quieren hacerse Matronas.

24 de mayo. Se declara, a todos los efectos, como Técnicos de Grado
Medio, los Titulos de Practicantes, Matronas y Ayudantes Técnicos Sa-
nitarios.

Decreto 21 de noviembre. Por el que se autoriza, previo reconocimien-
to médico, para cursar la especialidad de Asistencia Obstétrica, de los
estudios de Ayudante Técnico Sanitario, a los aspirantes gue tengan
edad superior a las fijadas en las normas legales vigentes.

Orden 22 de abril. Donde se establecen normas sobre el sistema y cuan-
tia de las retribuciones de las Matronas y A.T.S. femeninos, en posesion
del Diploma de Asistencia Obstétrica, en la Seguridad Social.

Orden del 7 de octubre. Donde se establece la asimilacion del grupo 11
de las tarifas de bases de cotizacion, al Régimen General de la Seguri-
dad Social, de los Practicantes, Matronas y Ayudantes Técnicos Sani-
tarios.

Ley General de Educacién de 4 de agosto. Ofrecio a los estudios de
A.T.S., dos posibilidades en su posterior desarrollo; o bien la integra-
cion en la Universidad como Escuela Universitaria, o bien la estructu-
racion en Formacion Profesional-2.

Orden del 7 de julio. Se dictan instrucciones sobre redaccion de los Di-
plomas de Ayudantes Técnicos Sanitarios.

7 de julio. Orden por la que se aprueba el Reglamento General para el
Régimen, Gobierno y Servicios de las Instituciones Sanitarias de la Se-
guridad Social.
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1973.

1974,

1977.

1977.

1977.

1978.
1980.

1980.

1984.
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Orden del 26 de abril. Por la que se aprueba el Estatuto del Personal
Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliar de Clinica de la Seguridad
Social.

Ley de Colegios Profesionales de 15 de febrero. Art. 4.° apartados:

1. La creacion de Colegios Profesionales se hard mediante Ley, a peti-
cion de los profesionales interesados, y sin perjulcw de lo que se
dice en el parrafo siguiente.

2. Dentro del ambito territorial que venga sefialado a cada Colegio, no
podra constituirse otro de la misma profesion.

3. Cuando estén constituidos varios Colegios de la misma profesion,
de ambito inferior al nacional, existird un Consejo General.

4. No podra otorgarse a un Colegio denominacién coincidente o simi-
lar a las de otros anteriormente existentes, 0 que no correspon-
da a la titulacién poseida por sus componentes, o sea, susceptible
de inducir a error, en cuanto a quienes sean los profesionales inte-
grados en ellos.

Orden del | de abril. Sobre adaptacion de la Organizacion Colegial de
Avyudantes Técnicos Sanitarios, a las normas de la Ley 2/1974 del 13 de
febrero de Colegios Profesionales.

El Ministerio de Educacion y Ciencia publica bajo la forma de Orden
Ministerial «Directrices para la elaboracion del Plan de Estudios de las
Escuelas Universitarias de Enfermeria.

Julio. Aprobacidon de Real Decreto 2128/77 sobre «Integracion en la
Universidad de las actuales Escuelas de A.T.S. como Escuelas Universi-
tarias de Enfermeria».

Real Decreto de 29 de junio. Por el que se aprueban los Estatutos de la
Organizacion Colegial de Ayudantes Técnicos Sanitarios.

Decreto 111/1980 del 11 de enero sobre homologaciéon del Titulo de
Ayudante Técnico Sanitario, por el de Diplomado en Enfermeria.

«Con los mismos derechos profesionales, corporativos y nominativos».
15 de julio. Normas curso de Nivelacion para A.T.S. por la que se
establece un Curso de Nivelacion de conocimientos a efectos de la
convalidacién académica del Titulo de A.T.S. por el de Diplomado en
Enfermeria.

Circular de matronas 10/1984 (8-11).

ASUNTO: Matronas de Equipos Tocoldgicos de Instituciones Abier-
tas, Matronas de Equipos Tocoldgicos que no actien en Instituciones
de la Seguridad Social y Matronas que actiian en Servicios Sanitarios
Locales.

AMBITO: Servicios Centrales y Direcciones Provinciales del INSA-
LUD.

ORIGEN: Subdireccion General de Atencién Primaria y Medicina
Laboral.



CIRCULAR 10/1984 (8-11)

ASUNTO: Matronas de Equipos Tocoldgicos de Instituciones Abiertas, Ma-
tronas de Equipos Tocoldgicos que no actien en Instituciones de
la Seguridad Social y Matronas que actian en Servicios Sanitarios
Locales.

AMBITO: Servicios Centrales y Direcciones Provinciales del INSALUD.

ORIGEN: Subdireccion General de Atencion Primaria y Medicina Laboral.

El Estatuto del Personal Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliares de Clinica
de la Seguridad Social del 26 de abril de 1973, en los articulos 51, 52, 65, 66,
68 y 69 establece la dedicacion horaria y las funciones y actividades de las Ma-
tronas que prestan servicios a los beneficiarios de la Seguridad Social, excepto
en Institucidon cerrada. Por otro lado, el Reglamento de Régimen, Gobierno y
Servicio de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social del 7 de julio de
1972, en los articulos 9, 10, 13, 97, 118 y 125, establece las funciones y la
coordinacion de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social, asi como la
dedicacién horaria del personal médico en la consulta.

De acuerdo con la expresada legislacion y ante la necesidad de prestar una
atencion integral a la mujer en edad fértil, asi como al recién nacido, conforme
ha sido potenciado por la creacion de Centros de Orientacion Familiar (Conve-
nio Ministerio - INSALUD 27-10-83), esta Direccion General haciendo uso de
las facultades que posee conferidas, ha resuelto establecer las siguientes

INSTRUCCIONES
|. FUNCIONES DE LAS MATRONAS

1.1. Todas las Matronas de la Seguridad Social deberan realizar cuantas
funciones se sefialan para las mismas en el Estatuto de 26-4-73 y en
especial las actividades de:

a) Educacion sanitaria en las dreas de psicoprofilaxis obstétrica, edu-
cacion maternal y orientacion familiar tanto a grupos como indi-
vidualmente.

b) Colaboracién en la consulta tocoldgica y visitas domiciliarias para
la captacion, control y seguimiento de la mujer embarazada, puér-
pera y recién nacido.

¢) Coordinaciéon y colaboraciéon con otros miembros del equipo e
Instituciones Sanitarias para el mejor cumplimiento de las activi-
dades arriba mencionadas.

1.2. Estas actividades se realizaran, de forma sistematica y planificada, tan-
to en los Centros donde se presta asistencia como en el domicilio. En
los Equipos Tocoldgicos con dos Matronas estas actividades se realiza-
ran de forma rotatoria.

329



1.3.

1.4,

En el Centro donde se presta la asistencia, la Matrona:

a) Colaborara con el Tocologo prestando una atencion integral a la
embarazada mediante actividades asistenciales, preventivas y edu-
cadoras, teniendo en cuenta las necesidades fisicas, psiquicas y so-
ciales.

b) Impartira educacion sanitaria, preferentemente en lugar proximo
a la consulta, a grupos en las areas de:

— Psicoprofilaxis Obstétrica.
— Educacion maternal.
— Orientacion Familiar.

¢) Realizard actividades de coordinacion y colaboracion con otros
miembros del equipo a través de reuniones periodicas, registro de
las actividades realizadas y recepcion de informe, altas y bajas.

La Matrona visitarda —comunicandoselo previamente—, a toda puérpera
y recién nacido como minimo una vez dentro del periodo comprendi-
do entre el alta hospitalaria o parto en el domicilio, y los diez dias si-
guientes, debiendo valorar la necesidad de visitas posteriores.

En todas las visitas domiciliarias, ya sean para el control del embara-
20 o el puerperio, la matrona constatara en la ficha-tarjeta la fecha
de la visita y el resultado de la misma para su posterior registro en la
historia.

En la visita puerperal la Matrona realizara:

a) Educacion Sanitaria a la madre y familia para la adecuada recupe-
racién de madre y cuidado al recién nacido.
b) Reconocimiento del estado fisico de la puérpera:

— Toma de constantes vitales.
— Control de la involucion uterina, loquios, episiotomia y aseo
genital.

¢) Valoraré la relacion madre e hijo y el ambiente fisico y familiar,
detectando los posibles riesgos para la salud de la madre y el nifio.

d) Prestara apoyo psicoldgico ante posible depresién post-parto.

e) Realizara el reconocimiento fisico del recién nacido (hidratacion,
alimentacion, reposo, estado del cordon umbilical, nivel de desa-
rrollo psicomotriz, etc.).

f) Orientara e informara a la madre y la familia sobre la importancia
del control post-parto, control del recién nacido y la prevencion
de enfermedades y accidentes.

g) Preparard y estimulard a la madre en la lactancia materna y el
cuidado de las mamas valorando las necesidades nutricionales de
la madre y el recién nacido.

2. DEDICACIONES HORARIAS

2
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Las Matronas de los Equipos Tocologicos de las Instituciones Sanita-
rias Abiertas de la Seguridad Social realizaran guardias en los Centros
Hospitalarios al que estén adscritas (Departamento Materno-Infantil)
no superandose las 12 horas semanales. Las guardias no excederan de
7 horas diarias, si bien el horario se ajustara a las necesidades de dicho
Centro.



2.2,

2.3.

2.4.

2.3
2.6.

Las Direcciones Provinciales del INSALUD determinaran el Hospital
al que las Matronas queden adscritas para el cumplimiento de las
guardias.

Los turnos de guardia y la frecuencia de los mismos, seran estableci-
dos de acuerdo con la planificacion del servicio correspondiente, por
las Jefaturas de Enfermeria de la Institucién Cerrada y las Jefes de En-
fermeras de las Sectoriales que dependan de cada Centro.

Cada Matrona rotard entre la asistencia que prestan en los Centros, en
los domicilios y la realizacion de los turnos de guardia en la Institu-
cion Cerrada.

La jornada laboral no podra exceder de 7 horas diarias, incluidas las
guardias.

Para desarrollar las actividades indicadas en la instruccion primera y
realizar las guardias hospitalarias, las Matronas de equipos tocoldgicos
de las Instituciones Abiertas de la Seguridad Social, tendran una dedi-
cacion no inferior a 27 horas semanales (computo de las 12 horas de
guardia semanales y las 2 horas y 20 minutos de consulta diaria,
Art. 66 apartado 2 y 4 del Estatuto de Personal Auxiliar Sanitario).

3. SERVICIOS SANITARIOS LOCALES

Al personal comprendido en el articulo 47 punto 2 del Estatuto del Per-
sonal Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliar de Clinica les sera de aplicacion
las presentes normas en virtud de lo establecido en el articulo 49 de dicho

Estatuto.

4. APLICACION NORMATIVA

4.1.

4.2.

4.3.

Sera competencia de la Direccidn de la Sectorial a través de las Jefatu-
ras de Enfermeria de las Instituciones Sanitarias Abiertas, el cuidar
que estas actividades y dedicaciones horarias se cumplan, asi como
prestar el apoyo v la colaboracidn necesarias.

Las Direcciones Provinciales del INSALUD, a través de los drganos
competentes, crearan y/o adecuaran los sistemas de comunicacion
permanente entre las Instituciones Abiertas y Cerradas de la Seguridad
Social sobre todo en lo referente a remisiéon de informes, notificacio-
nes de altas y nacimientos y cumplimentacién de las Cartillas Mater-
nal e Infantil.

Las Direcciones Provinciales de este Instituto, adoptardn cuantas me-
didas sean precisas para la cumplimentacion de las instrucciones de
esta Circular, que entrara en vigor a partir de su recepcion.

Madrid, 8 de noviembre de 1984
EL DIRECTOR GENERAL,
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Capitulo 20

EVOLUCION HISTORICA DE LA PROFESION
DE MATRONA

M.* Luisa Rodriguez Oscariz. Matrona. Hospital «La Paz». Madnd
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La matrona ha sido reconocida como tal, en todas las Civilizaciones.

Es probable que las mujeres se asistieran mutuamente en sus partos, termi-
nando por elegir entre ellas aquélla que reuniera las mejores condiciones para
tal labor, dando lugar a la Partera primitiva.

Entre los antiguos las Comadronas eran las que d:r:glan los partos, se les
exigian amplios conocimientos y cardcter adecuado.

Después de la desaparicion de la Cultura Antigua, la asistencia de las partu-
rientas fue confiada a manos femeninas, tanto entre los cristianos como, en el
mundo isldmico. Ningin hombre podia presenciar un parto.

Los problemas maternales y sexuales son aludidos en los libros del Antiguo
y del Nuevo Testamento.

La fertilidad era considerada entre los israelitas como bendicion divina y la
esterilidad se consideraba con desprecio.

La Biblia narra como las Comadronas se niegan desobedeciendo drdenes del
Faraon, a provocar la muerte de los varones de su pueblo (Exodo cap. I). Se lee
aludiendo a las Comadronas «ellas asistirdn a la parturienta y remontaran su
moral. También comprobaran los accidentes obstétricos y daran el nombre al
nifio» (Exodo cap. XIII). «Se refiere al Parto de Raquel y al Parto doble de Ta-
mar, ambas asistidas por Comadronas» (Génesis Caps. 35 y 38).

Moisés gran legislador y profeta del pueblo hebreo, establecié un codigo de
sanidad por el cual la higiene se aplicaba, no sélo a la familia, sino a toda la
colectividad. Se le consideraba uno de los grandes higienistas de la historia. Sus
prescripciones practicas mas conocidas son, entre otras, las que conciernen a la
mujer, durante la menstruacion, embarazo y puerperio. En su Cédigo de Sani-
dad establece que tiene que haber personas especificas que atiendan a la mujer
durante la menstruacion, embarazo y puerperio.

En Egipto, las fuentes de la Historia de la Medicina, estan recogidas por una
serie de papiros; entre los mas importantes destacan los de EBERS, SMITH, y
LEIDE, ofreciendo abundante informacion sobre el tema.

El papiro descubierto por el sabio aleman Dr. Ebers, es considerado como
una Enciclopedia de la Medicina.

Se encuentran referencias sobre parteras y nodrizas, en inscripciones jerogli-
ficas halladas en algunas excavaciones.

En Mesopotamia tenemos testimonio escrito en el Codice d¢ HAMMURA-
BI, rey de Babilonia (2.000 afios a. C.), donde estaba regulado ¢l ejercicio de la
Medicina, que en esta época fue encargada a castas superiores como la médica,
las Comadronas ocupaban una posicion inferior limitdndose a la asistencia en
los Partos normales.

También hay indicios.de la asistencia de la Comadrona en el Maharabata
indio y en diversas cronicas del Celeste Imperio.
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Hay autores que afirman la existencia de documentos del siglo VI a. C. que
rebelan los conocimientos y adelantos de los hindties en medicina y enfermeria.

El rey Asoka en el afio 225 de la era precristiana, mando construir 18 edifi-
cios para cuidar enfermos e invalidos. Son los primeros hospitales de que halla-
mos referencia en toda la Historia del mundo.

El médico hindu Susruta, practicO muchas intervenciones, entre ellas la in-
tervencion Cesdrea.

En tiempos del esplendor griego ya se habla de la Comadrona, reconociendo
sus técnicas.

Platon habla de las funciones de las Comadronas griegas. La madre de So-
crates, llamada Fenareta, era Comadrona y éste en sus Didlogos destaca que él
en el alumbramiento de la verdad, ejercia de partera, al igual que su madre, en
los partos de las mujeres (470 afios a. C.).

El concepto griego de que el hecho de nacer o morir ofendia al dios, y envi-
lecia el templo no permitia la presencia de las mujeres para dar a luz.

Hipdcrates, considerado el Padre de la Medicina, menciona a las Comadro-
nas como muy habiles.

La esencia del arte de Hipocrates, es el estudio del paciente, no la teoria o la
busqueda de la formula magica como el resto de sus contemporaneos.

Hipocrates sugiere que «Para conocer la enfermedad, es necesario estudiar
al hombre en su estado normal, y en relacion con el medio en que vive; investi-
gar al mismo tiempo las causas que han perturbado el equilibrio entre el hom-
bre y el medio, que son agentes externos como el aire, el clima, el agua y los
elementos.

Galeno cita una mujer llamada Antioquis de Telos que ejercia como Coma-
drona y hacia curas menores.

Algunos errores de las Comadronas griegas, dan lugar a que El Aerdpago
prohiba este arte a la mujer griega; sin embargo, éstas se opusieron al decreto
por lo que se revoco, permitiéndoles el ejercicio. En diversos escritos quedan
constancia del nombre de una gran Comadrona llamada Agnocide, que durante
la época de la prohibicion asistia a las mujeres vestida de hombre para evitar el
castigo del Aredpago.

En la Medicina Clasica griega, se permitia el aborto y la muerte del feto
siempre que peligrara la vida de la madre.

Para la Iglesia Cristiana, la nueva vida era mds importante que la de la ma-
dre; de no conseguir el Parto por via normal, la Iglesia ordenaba la practica de
la cesdrea aunque hubiera de sacrificarse la vida de la madre.

Como sea que las Comadronas retrocediesen ante la idea de tener que efec-
tuar una cesdrea, cuando se daba un parto retrasado dejaban morir al nifio y
luego lo extraian destrozandolo previamente en la matriz. Esta es la razon por
lo cual adquirieron la triste reputacién de brujas que tenian pacto con el demo-
nio «Para matar mediante perversas y peligrosas manipulaciones al inocente
nifio a fin 'de que se viera privado del Santo Sacramento del Bautismo» (Johann
Hietprand, 1595).

En tales circunstancias, la responsabilidad de las Comadronas ante Dios y
ante la Iglesia, era muy grande no podian ayudar a las parturientas en los peli-
gros del parto, pues no existia la Obstetricia.

Las célebres escuelas de medicina de la Edad Media de Salerno, Padua, Pa-
via, Paris y Montpellier pasaron de largo y en silencio ante las practicas de la
asistencia al parto de las que estaban excluidos por la costumbre, el pudor y los
preceptos eclesiasticos.
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En un principio la Medicina romana, heredada de los etruscos, fue casi ex-
clusivamente magica. En el siglo IV antes de Cristo, se comenzd a conocer la
existencia de médicos griegos, que llegaban para ejercer su profesion y ensefiar-
la. Sin embargo durante mucho tiempo la medicina en Roma fue considerada
como profesion indigna, privativo de esclavos, libertos y extranjeros.

En la época del esplendor del Imperio Romano, alcanzé gran renombre
Sorano de Efeso considerado como padre de la Ginecologia y Obstetricia.
Pero el verdadero maestro fue Galeno de Pérgamo, que dio al concepto de ob-
servacion y experimentacidn su justo valor. Fue realmente el creador de la Fi-
losofia médica.

Existian profesiones sanitarias menores, como obstétricos, farmacépolos, ya-
troliptos (masajistas), que estaban severamente disciplinados y sometidos a duro
aprendizaje.

Existian, también, médicos designados permanentemente para atender a los
militares y atletas; y se cita especialmente a las Comadronas como las personas
que podian asistir a las Vestales cuando éstas padecian una enfermedad o cir-
cunstancia requerida a la mujer.

En Espafia en el siglo XIII, Alfonso X el Sabio sefialaba en sus Partidas
«que la Comadrona deberia ocuparse de la atencion de la madre durante la ges-
tacion y de la atencion al nifio», enumerando las cualidades que debe reunir
una buena nodriza.

En 1258, en las Cortes de Valladolid, se sabe de algunas mujeres que ejer-
cieron con notable experiencia el arte de los Partos, tales como la que asistio a
la reina Doifia Jimena, en el nacimiento del rey.Fernando II de Aragon, llama-
da la Herradera. No fue reglamentada la existencia de las Comadronas como
gremio, hasta mucho mads tarde.

Las Cortes de Zamora en 1434, y las Ordenanzas de Madrigal de 1448, dan
cartas de aprobacion a médicos, Cirujanos y Parteras para que puedan ejercer
libremente,

Aungue no se sabe nada seguro de la existencia en estos tiempos de las Par-
teras, como profesién oficial, parecen tener cierta importancia social por el tes-
timonio histérico del bautizo de Felipe II, hijo de la infanta Isabel de Portugal,
nacido en Valladolid en 1527, «llevo a cristianar al principe el Duque de Frias,
a su derecha caminaba la Comadrona que asistio el Parto y a la izquierda el
Gran Duque de Alba».

Existen referencias de exigencias para ejercer a las Comadronas como las
Ordenanzas del Colegio de Médicos y Cirujanos de Zaragoza, Ordenanzas del
Real Colegio de Cirujanos de Madrid, ambos Colegios eran los encargados de
dictar normas para la Ensefianza de las Comadronas.

Se conoce en el siglo XVIII la creacion en Londres de un Hospital para em-
barazadas, donde se instruian las Comadronas, y es en esta misma época, cuan-
do la Duquesa de Sajonia fundd en Sena una Escuela de Comadronas.

Entre la literatura profesional relativa a la Patologia Obstétrica y Ginecol6-
gica, destacan las obras escritas para la educacion tedrica de las Comadronas
del mallorquin Dr. Damidn Carbén «Libros del Arte de las Madrinas». En su
primera parte, defiende la necesidad de las Comadronas y las condiciones que
deben tener. Trata del embarazo-parto y sus accidentes, cuidado de la puérpera
y del nifio. La 2.* parte de su libro trata sobre esterilidad.

Otros trabajos importantes son los Tratados de Luis Lobera y Francisco Nu-
fiez de Coria, este ultimo escribio un libreto que trata del parto humano.
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Después del siglo XVII, se autoriza a los Cirujanos del Hotel-Dieu de Paris,
a asistir a los partos normales, terreno hasta entonces vetado a los liombres.
Esta autorizacién vino obligada por los deseos de Luis XIV, impulsor de la
asistencia de los partos por médicos. Comienza timidamente en todos los paises
y también en el nuestro esta labor profesional a transformarse, dando un im-
pulso nuevo a la especialidad obstétrica.

Es de sefialar que en estos tiempos las Comadronas en Espafia, no tenian
importancia cientitica, en contraposicion de lo que sucedié en Francia y Ale-
mania donde existen figuras como Justine Segismund y Madame La Chapelle,
Louise Bourgeois y Margarita Du Tertre que ejercian su profesion cerca de rei-
nas y princesas adquiriendo una influencia enorme.

Segun opina el Profesor M. Usandizaga en su Historia de la Obstetricia y
Ginecologia, no es que no tengamos Matronas de gran prestigio en Espafia sino
que no hay libros publicados por ninguna de ellas ni se conservan sus nombres.

Sin embargo, existen como sefialé el profesor Granjel en Madrid, en el siglo
XVI Dofia Ana de Blanes que tuvo renombre como partera y Dofia Quince de
Toledo que actud en el nacimiento del futuro Felipe II.

El historiador Granjel (1787) dice: Existié en Espafia, si bien con vigencia
transitoria una regulacién del ejercicio profesional de las parteras a cargo del
Tribunal del Real Protomedicato, el cual las examinaba basandose en una par-
ticular interpretacion de la Pragmatica, firmado por los Reyes Catdlicos en Al-
cala en 1498. Tal atribucion del Protomedicato, fue objeto de criticas en las
Cortes de Toledo (1538) y en las de Valladolid (1558), censura a la que sigue la
disposicion firmada por Felipe II en la que se prohibe al Tribunal del Real Pro-
tomedicato examinar a Parteras. Desde esta fecha y hasta 1750 el oficio de Par-
tera puede ejercerse libremente.

Cuando la Justicia pretendié prohibir el ejercicio o cometido sanitario de las
Parteras, bastaba a éstas acudir al Protomedicato en demanda de licencia que se
les otorgaba atestiguando dicho Tribunal como las Leyes del Reino prohibian
su examen; la prohibicion de que fueran examinadas en Castilla subsistié desde
1548 hasta que el Rey Fernando VI dispuso se levantase en Ley publicada el 21
de junio de 1870.

Antonio Medina publicé «Cartilla del Arte de Partear», por la que fueron
examinadas las Comadronas.

Leidos numerosos textos y escritos tanto antiguos como actuales queda claro
la antigua existencia de las Comadronas y de su reconocimiento profesional a
través de los tiempos y de las distintas civilizaciones.

Existen datos suficientes para afirmar que desde el siglo XVI las Comadro-
nas eran preparadas para la practica del Parto. .

La actuacion de la Matrona es, a la vez, un arte y una Ciencia, un «arte»
pues requiere condiciones y habilidades naturales y una «ciencia» porque es
necesario el conocimiento cientifico que sera contrastado con la experiencia,

Las Matronas se encuentran entre las primeras profesionales a las que se les
exigid una completa formacidn tedrico-practica.
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