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EDITORIAL |

El altimo tren

Dejar pasar en la vida algin que otro tren no tiene demasiada importancia, méxime si tenemos la certeza de que,
tarde o temprano, llegard hasta nosotros otro; pero dejar pasar el Gltimo es algo muy distinto: es mucho més grave.
Y para nuestra profesién parece ser que, efectivamente, ese dltimo tren, esa Gltima oportunidad, va a llegar de un mo-

mento a otro.

En la reforma sanitaria que se estd haciendo, los expertos en la materia han llegado a la conclusién de que la figura
de la matrona es poco rentable en los Equipos Tocol6gicos ya que, por menos dinero, la labor que ellas realizan actual-
mente puede ser asumida por un auxiliar de clfnica. Afortunadamente, la tentaci6n de eliminar a la matrona de este
campo ha sido finalmente anulada gracias a la lucha que, por sus derechos profesionales, siguen manteniendo algunas
representantes de este gran colectivo. (Lo contrario hubiera sido no s6lo una grave equivocacién por parte de la Admi-
nistracién sino, incluso, un hecho de juzgado de guardia). Pero, naturalmente, el Ministerio va a imponer sus condi-

ciones —sus duras condiciones— para que la matrona pueda continuar en los Equipos Tocol6gicos.

Podrfa ser que la oferta del Ministerio fuera la siguiente: la matrona, ademds de pasar consultar (précticamente lo
Gnico que hacfa hasta ahora), tendrd que desarrollar las funciones que requiere una educacién sexual, una planifica-
cién familiar, una educacién maternal, una medicina preventiva, las funciones que, en definitiva, requieren un Centro
de Salud Primaria. Y, ello, sin contrapartidas gratificantes, es decir, sin que posiblemente aumenten sus ingresos y sf,
en cambio, su horario laboral, al requerir todas estas funciones, como es l6gico, una mayor dedicacion profesional.

(Eso si, el nimero de horas siempre en el marco de lo legislado desde el afio 1973).

En 1953, en lugar de crear la proyectada ‘Carrera Universitaria para Matronas”, la Administraci6n se incling, sin
embargo, por la “Especialidad” profesional: fue una equivocaci6n de la que en absoluto fuimos responsables ya que la
decisidn no fue nuestra. Ahora, en cambio, rechazar las nuevas condiciones de trabajo que las Matronas de Equipo han
de recibir sf serfa de nuestra entera responsabilidad. En este momento, las Matronas de Equipo deben demostrar que,
ante todo, son imprescindibles, que no son reemplazables por ningin otro profesional y que, una vez mds, y como a

cualquier otra matrona, no les asusta el trabajo.




La hepatitis como enfermedad profesional

por Marianne Hirschberger

del Instituto bavaro de Medicina de Trabajo (Direccibn: Dr

en 18.3.1976 en la Academia bavara de Medicina del Trabajo v Medicina Social

ndm#nmwndfabm.
En los casos en que &l diagnostico sea
mm,ﬂnmdmmﬂpﬂgm
de infeccion sobrepasa al término

El Profesor Martini (Marburg) es-
cribié, en 1974,: «Actualmente somos
testigos de un excitante desarrolio en
la investigacion de la hepatitis, parecida
8 las circunstancias que experimen-
tamos en la investigacién de la polio-
mielitis desde los afios 1948 hasta 1954
{inmediatamente antes del descubri-

Clinica

El periodo prodrémico dura 1-3 se-
manas o més, En el 85 % de los casos
de hepatitis manifiesta se presentan,
durante este periodo, signos poco
y otros sintomas cuténeos, dolores
en la parte superior del abdomen, tinte

Epidemiologia

La hepatitis A presenta su maxima
frecuencia en otofio/invierno y en ci-
clos de 6-7 afos; la hepatitis B esté
uniformemente repartida durante to-
do el afio, las epidemias no dependen
de |a estacion.

C. P. Sodomann y G. A. Martini
consideran como factor esencial del
aumento de frecuencia de la hepatitis

Vias de infeccidon

Para ambas formas de hepatitis, las
principales vias de infeccion son:
al la infeccién por contagio fecal u
oral y
b) el contagio parenieral, que para

medio, puede suponerse la existencia
de una enfermedad profesional. Tal
peligro se considera real cuando se
trata de una activided profesional
relacionada con la Sanidad, pero fa
comprobacién del origen de la infec-

miento de la vacuna). La epidemiologia,
la investigacion bésica vy la virologia,
la clinica y la inmunoserologia toman
parte, asimismo, en este desarrollon».
De todo lo antedicho se puede deducir
que cuando se quiere enjuiciar el pro-
blema de la hepatitis suelen producir-
se numerosas dificultades.

oscuro de la orina, deposiciones acoli-
cas, hepatosplenomegalia. No exis-
ten diferencias seguras en los sinto-
mas prodromicos entre las diversas
formas de hepatitis; en la forma B,
estos sintomas suelen ser algo mas
graves

Desde hace mucho tiempo se dis-

B la dependencia de drogas de mu-
chos pacientes, precisamente jove-
nes, que se inyectan las drogas sin
asterilizar ¢l material empleado. Sin
embargo, la hepatitis puede exten-
derse también por contacto no paren-
teral. Existe, ademas, el peligro de
extension de la enfermedad por la
hemodiélisis.

la hepatitis A se produce con
preferencia por el mecanismo a,
para la hepatitis B por el meca-
nismo b.

Repetidas veces se ha admitido la

. med. M Acker) Resumen de una conferencia pronunciada

cién es a menudo dificil. Fuera de este
grupo de enfermedades peligrosas sélo
es posible admitir, en casos excep-
cionales, la hepatitis como enfermedad
profesional.

J. D. Almeida y A. P. Waterson
han definido la hepatitis del modo
siguiente: «La expresion hepatitis virica
se emplea para describir una inflama-
macion aguda del higado que se su-
pone originada por un viruss.

tinguen dos formas de hepatitis, Ay
B. Ambas enfermedades pueden pre-
sentarse acompafiadas de ictericia o
sin ella.

Ademés existen portadores de virus
sin sintomas clinicos (la denominada
forma inaparente) (fabla /).

La frecuencia de la antigenemia en
la hepatitis B es muy distinta en los
diferentes paises y corre paralela con
gl nivel higiénico del pais. También
depende de determinados factores
hereditarios y de trastornos adqui-
ridos de la situacion inmunolbgica de
defensa.

posibilidad de un contagio catarral de
la hepatitis por medio de gotitas, y se
han realizado investigaciones, pero
sus resultados nunca han sido defi-
nitivos.



La via de contagio fecal-oral es im-
portante cuando se trata de contac-
tos estrechos; el contagio tiene lugar
por productos de excrecion, ropa,
bafio, contacto sexual o por la saliva,
por ejemplo en el dentista.

El contagio parenteral se produce
en las transfusiones, punciones y
mecanismos analogos, por inyéccion
de medicamentos y drogas; en oca-
siones con ciertos ritos y en la prac-
tica del tatuaje.

Todavia no se ha demostrado con
seguridad el contagio a través de la
placenta, pero es frecuente una in-
feccion de las vias genitales durante
el parto.

En la hepatitis A existen importan-
tes posibilidades de contagio: agua y
alimentos; en casos aislados se han
dado a conocer los monos como fo-
cos intermedios.

La hepatitis B quizd puede con-
tagiarse también por artropodos en
las regiones tropicales y subtropica-
les. Como fuentes de infeccion hay
que considerar sobre todo los porta-
dores humanos del antigeno de la he-
patitis B, y no solo enfermos mani-
fiestos sino los que han sufrido ante-
riormente infecciones anictéricas o
abortivas, asi como los portadores
de virus sanos (en Alemania, el 0,1 -
0,5 % de la poblacién normal es por-
tadora de antigena).

Mientras el virus no pueda re-
presentarse exactamente (lo que no
se ha logrado, por desgracia, hasta
hoy), no se puede determinar con
exactitud la duracitn de la infecciosi-

Tabla I Diferencias entre las hepatitis A y B segtin Deinhardt y Sodomann,

Martini

Hepatitis virica A

Sinonimos Hepatitis epidémica Hepatitis sérica o por
inoculacién

Aparicion Epidémica Casos aislados, después
transfusiones de sangre,
inyecciones de productos
sanguineos, uso de
instrumentos no
esterilizados
suficientemente, estrecho
contacto corporal con
portadores de virus

Contagio:

parenteral - + +

oral + + +

Periodo de

incubacidn:

{dias)

Promedio 20-30 50-90

f14-50) (30-240)
f=min./méx.)
Antigeno Australia Negativo Positivo
Contagio a monos Monos con garras y Chimpancés
chimpancés

Estacion def afio  Otodo/Invierno Todo el afio

Edad Nifios y jovenes Todas las edades

Gamma-globulina buena mala

{profiaxis)

dad. En general, para evitar las infec-
ciones por contacto se considera gque
es suficiente un aislamiento de 4 se-
manas de los enfermos agudos. La
infecciosidad presenta igual intensi-

Aeconocimiento de la hepatitis como enfermedad profesional

El diagnbstico debe hacerse cons-

tar siempre al principio del informe.

1. Deterrminacién de las actividades
enzimaticas en el suero. Las
pruebas consideradas como 6p-
timas tienen un valor normativo
distinto de los métodos conven-
cionales, Es caracteristica de una
lesion difusa de la célula paren-
quimatosa en la hepatitis aguda
la elevacibn de las dos transa-
minasas SGPT y SGOT, aungue
la actividad de SGPT suele ser
més intensa que la SGOT. Segln
Kreutz (Marburgo), puede con-
siderarse como probable una

hepatitis aguda cuando los au-

mentos de la actividad enzima-
tica oscilan entre 150-500 mU/
ml; en las actividades por enci-
ma de 500 mU/ml, puede con-
siderarse la hepatitis como se-
gura. La gamma-GT es una
reaccidn demasiado sensible y
sblo desempefia cierto papel en
la observacion del curso de la
hepatitis y no vale para estable-
cer el diagnostico.

La determinacién de lasinmuno-
globulinas no puede sustituir a
la de las transaminasas, ya que
son demasiado inespecificas.

dad en la hepatitis ictérica que en la
anictérica, pero el riesgo de infeccion
aumenta con frecuencia de los con-
tactos y el nOmero de personas con-
tactadas.

2. La puncién hepética ciega no
presenta riesgos, y en la actua-
lidad se realiza con tanta fre-
cuencia que siempre se solicita
en los casos poco claros, ex-
ceptuandose en aquellos en
gue existen algunas contrain-
dicaciones, en las cuales no po-
demos entrar aqui con detalle.
En los casos de hepatitis de
curso prolongado, es igualmente
necesaria la puncién.

3. Seria posible el establecimien-
to més exacto del diagnbstico
por medio de la /aparoscopia,
pero sHlo en ocasiones es indis-



pensable para el diagndstico de
la hepatitis.

4. La comprobacién del antigeno
Australia (sinbnimos Au-Ag,
HAA-Ag, HB-Ag| permite esta-
blecer actuaimente el diagnosti-
co diferencial entre las hepatitis
Ay B. Se trata del componente
exterior (cubierta) de la llama-
da particula Dane, que proba-
blemente representa el virus B
completo de la hepatitis. Apa-
rece en el suero en el periodo
prodromico de la hepatitis B
aguda, antes de la elevacion de
las transaminasas y unas 3 se-
manas antes de la aparicion de
la ictericia. La persistencia del
antigeno HB durante més de
3-4 meses hace sospechar la
existencia de una hepatitis cro-
nica, es decir, de una

a) hepatitis crbnica-persistente,

bl hepatitis crénica agresiva o

c) hepatitis crénica necrotizante
(muy rara).

(Qué puede considerarse cComo
enfermedad profesional? Segin el
parrafo 1 del articulo 7 de la Segu-
ridad Social, son enfermedades pro-
fesionales exclusivamente aquellas
que se designan como tales en el de-
creto de enfermedades profesionales.
Segun el parrafo 551 del nuevo Re-
glamento de Accidentes, el Gobierno
Federal estd autorizado a considerar
como enfermedades profesionales,
segun los conocimientos de la Cien-
cia Médica, las originadas por accio-
nes especiales a que estan expuestas
por su trabajo grupos de personas en
mucho mayor grado que el resto de
la poblacion, es decir, que no es en-
fermedad profesional cualquier enfer-
medad que sobreviene (como cree la
gente) en el marco de la actividad
profesional, ni tampoco es enferme-
dad profesional la que designa el Se-
guro de Enfermedad como adquirida
durante la actividad profesional. La
enfermedad debe adquirirse a causa
de la actividad profesional, es decir,
por la singuiaridad y las caracteristicas
de dicha ocupacibn.

Segin el parrafo 37 del articulo 7
de las Cajas de Enfermedad, pueden
reconocerse como enfermedades
profesionales las enfermedades infec-
ciosas lentre ellas también la hepati-

tis) segun el contenido del decreto
«... si el asegurado trabajaba en Ser-
vicios Sanitarios, en la Beneficiencia
o en un laboratorio, o cuando por
cualguier otra actividad estuviera
especialmente expuesto al peligro de
infeccibn.

Este es el caso, seglin las normas
del Ministerio Federal de Trabajo ale-
mén, principalmente en las activida-
des profesionales realizadas en cli-
nicas, establecimientos de curacitn y
tratamiento, hospitales tocolbgicos u
otras Instituciones que acogen per-
sonas para cura y tratamiento, asi
como en las Instituciones de Benefi-
ciencia pablica y privada, tanto en los
Servicios Sanitarios como en labora-
torios. En casos aislados puede refe-
rirse a personas que trabajan en zonas
clinicas especialmente peligrosas de
hospitales por el peligro de infeccién
¥ que no pertenecen al servicio sa-
nitario, por ejemplo el personal de
oficina. Lo mismo puede decirse de
ciertos trabajos realizados para la
evacuacion de aguas residuales o de
servicio del transporte de cadéveres.

En principio, nadie duda de que el
personal médico estd generalmente
més expuesto a un elevado riesgo
de infeccin que el promedio de la
poblacion. Es dificil comprobar, na-
turalmente, el grado de dicho riesgo,
asi como los datos numéricos so-
bre el particular. En los Gltimos tiem-
pos se ha abogado en favor de la idea
de que el riesgo de infeccién para la
hepatitis del personal médico es 4
5 veces mayor que el término medio
de la poblacién, mientras que las ci-
fras anteriores indicaban un porcen-
taje mucho mas elevado.

En el anexo |l de la hoja informati-
va para reconocimientos médicos se
dice, en su péarrafo 37:

«En caso de no poderse comprobar
el origen de la infeccion, para juzgar
la relacion entre los origenes de la en-
fermedad, es importante saber si el
enfermo ha estado expuesto por su
ocupacidn y en grado extraordinario
al peligro de infeccitns,

Aqui radica la dificultad. ;Cuéndo
esta alguien expuesto en grado ex-
traordinario al peligro de infeccion?

Esto afecta, segin las hojas infor-
mativas, en especial a los médicos y
personal sanitaric que trabajan en
las secciones de enfermedades infec-

ciosas, enfermedades internas o en-
farmedades de los nifios, asi como a
los médicos y personal de los labora-
torios médicos. En cada caso hay
que esforzarse en comprobar el ori-
gen de la infeccibn, lo que a menudo
es imposible.

Un detallado trabajo cientifico de
la Clinica Universitaria de Heidelberg,
del afio 1974, confirmb la mayor fre-
cuencia de anticuerpos de Australia
en el personal de clinica que, aungue
trabajaba en diferentes zonas funcio-
nales de la clinica, dicha frecuencia
de anticuerpos es significativamente
probado el elevado riesgo de infec-
cion para el virus de la hepatitis B de
estos grupos de personas. Algo pa-
recido comprobaron, en el afio 1973,
Lewis y cols. La mayor frecuencia de
anticuerpos se encontrd en la seccibn
de diélisis de la Clinica de Heildelberg.
Este circulo de personas enferma con
especial frecuencia en todo el mundo
de la hepatitis B.

Frente al personal de clinica, los
médicos con ejercicio libre enferman
relativamente raras veces de hepatitis
B y pueden indicar mas facilmente
las personas con que han tenido
contacto. En cambio, el personal de
laboratorio (también en la practica)
se ve afectado a menudo por la en-
fermedad. En cuanto a las enferme-
dades del personal médico, es mas
importante, segin W. Lang, el ni-
mero de contacto (nGmero de pa-
cientes o intimidad del contacto en
los reconocimientos y tratamiento)
que la composicion del material de
enfermos.

Especialmente dificil es contestar
al problema de la eticlogia profesional
de una hepatitis, si la infeccion ha te-
nido lugar con ocasion de una estan-
cia profesional en el extranjero.

El reconocimiento de la hepatitis
como enfermedad profesional sblo
puede admitirse teniendo en cuenta
todos los factores individuales. Acerca
de estos problemas se han pronun-
ciado también algunas sentencias
por las Magistraturas de Trabajo (en
Alemania).




Complicaciones médicas de la gestacion:

hipertension, diabetes e infecciones urinarias

m#hptmﬁnmmd:hwgﬁmu-
mana de |la misma, ¢ hipertensidn inducicda

por ¢l embarazo (HIPE) que, excepro en los
casos de enfermedad trofoblistica en que
puede manifestarse antes, aparece después
de esa semana. Este dltimo grupo, & su vex
s divide en piil{HliFElh:ndi
convulsivas) y eclampsia (HIPE con crisis
convulsivas, tabla I), y a su vez la primera se
divide en grave o leve segin que las cifras
tensionales alcancen o superen los valores
de 160110 o no, o min con rensiones infe-
riores i hubiera oliguria, o proteinuria supe-
rior a 5 g, o alteraciones visuiles premonito-
rias de crisis eclimpticas {como son visiin
borrosa o escotomas) o finalmente signos de
edema agudo de pulmdn. La HIPE se mani-
fiesta sobre un fondo hipertensivo previo o
bien como la enfermedad siva pro-
pia del embarazo que suele T tras
el mismo y que suele acompafiarse en mayor
o menor grado de proteinuria y edemas,
constituyendo la triada sintomdtica clisica,
con dos de cuyos componentes recibia la de-
nominacion de gestosis, toxermia o EPH.
Esta enfermedad hipertensiva, propia del
embarazo, es tipica de la primera gestacidn,
hasta el punto de que, segin algunos auto-
res’, su aparicién en una multigesta sin sin-

tormas en embarasos anteriofes serfa muy su-

* Profesor syudane v pefe de Sercidn del Departamento
de Obsteinicas y Ginecologis. Hospital Clinic | Provin-
cial Facubtad de Medicine

V. Cararach Ramoneda*

gestiva de una sidn crdnica actual o
bien de que ha un cambio de paterni-
dad Orra caracterfstica es que su recupers-
cidn es, en general, o infegrum ripidamente
después de la gestacidn actual.

Mecanismo fisiolégico

En la gestaciin se producen los siguientes
cambios: &) sumento del lecho wvascular
#) aumento del volumen plasmitico; ¢) efec-
tos funcionales de fistula aneriovenosa; ¢
hemoconcentracidn, ¥ f) en caso de HIPE,
disminucitn de la refractariedad del embara-
20, & la perfusidn de angiotensina 11 (quizds
por efectos de las prostaglandinas)’.

Hasta cierto punto la hipertensidn seria un
mecanismo protector del feto a través de un
intento de meprar la perfusidn uteroplacen-
taria. De ahi que su rratamiento debe hacer-
#£ cOn precaucidn para evitar producir una

iup:pufum y favorecer un posible sufn-

hipertensidn o diabetes plmm;r factores in-
COMO OCUrTe 4

oo oo b s o

masa) y quizis en las gestantes con un tras-

plante renal en que se utilizan inmunodepre-

sores.
En cuanto a la patogenia de la HIPE, se ex-
pone en la figura 1.

Diagndstico

El diagndstico de la HIPE se realiza median-
te dos tomas de la tensidn arterial separadas
6 horas y segin su nivel o la aparicidn de
signos de gravedad recibird el calificativo de
leve o grave, como ya hemos expuesto ante-
riormente.
Sin embargo, la consulta a mitad de embara-
20 por parte de una gestante en ls que halla-
mos hipertensidn sin que anfcriormente se
:up-:nqumhlpntmmnmuhlrplpn-
ner en marcha mecanismos de diagndstco
de Iz hipertensidn crdnica como son un fon-
do de ojo y un EEG aaf como descartar una
alteracidn renal previa
Por todo ello, es preciso solicitar una analiti-
uqum:l:.nyuhmﬂgmglmgwu.
, creatinina, dcido drico, ionograma,
l:hmﬁmml. cinuria de
24 horas, glucosuria y sedimento de orina

de i pasando a la
calificacién de grave y con la posibilidad de
que se scompafie de de hemorrs-

,':rd:uhmupdnd:mm
en peligro la vida de ls
feto. En cualquiera de estos

Desde el punto de vista  prondstico se dis-

tinguen:
Cuadras comssderades leves: con buen prondsti-
co materno. Posible retraso de crecimiento
feral con sus nesgos y en algunos casos posi-
bilidad de muerne o lesidn fetal ante, intra o
que, sin embargo, son poco fre-
cucntes y no suclen producirse en este nivel
de la enfermedad.
Caroes consideradas graver: niesgo de apancidn
de crisis hipertensivas y de crisis conval
sivas.
En las crisis hipertensivas existe la posibili-
dad de hemorragia cerebral e insuficiencia
cardiacs que pueden conducir & un edema
agudo de pulmdn.
En las crisis convulsivas pueden presentarse
manifestaciones de irritacidn  cerchral por
edema o hipoxia; no suclen producirse se-
cuclas posteriones en caso de recaperacidn, ¥
¢l mayor riesgo para la vida lo constituyen
su repeticidn y la grave posibilidad de vémi-
to y aspiracidn del mismo. En cambio, s
mortalidad perinatal puede llegar & estar
multiplicada por diez en casos de eclampsia,
alcanzando cifras de 15-30 %,

Tratamiento

Los criterios bdsicos que deben orientar el
tratamiento son:

1. El cuadro desaparece con rapidez una vez
finalizada la gestacion.

2 El corrige muchos de los casos de
HIPE calificados de leves, quizis a través de
un sumento de flupp uteroplacentario y re-
nal. En cualquicr caso, mejora la evolucidn
asf como el prondstico fetal
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4. La wilizacidn de sedantes del SNC no es
con intencidn de disminuir la tension arte-
rial (aunque en algunos casos la sedacion la
pucda favorecer) sino para prevenir las crisis
convulsivas.

5. Los medicamentos a utilizar serdn distin-
tos de los que se usan en casos parecidos en
las pacientes hipertensas no gestantes debido
a s posible repercusidn fetal

6. Hay scuerdo general de que en la HIPE
hay hemoconcentracién y de ahf que la unib-
ncidn de diuréticos no mejora el cuadro y
solamente estardn justificados en casos de
oliguria y en casos de insuficiencia cardiaca
aguda como en ¢l caso del edema agudo de
Unas vez establecidas estas premisas pode-
mos proponer el siguiente esquema de trata-
miento';

HIPE lrve:

1. Ingreso, decuibito lateral y estudio: analiti
ca indicada anteriormente, ECG y fondo
o090, diuresis y peso diarios, control de la ten-
sidn aneral cada 6 horas.

2. Diacepam a razén de 10 mg/12 h por via
oral. Suspender la medicacidn cuando las ci-
fras de tensidn aneral sean normales duran-
1c 3 dias.

3. No utilizar diuréticos ni hipotensores.

4. Se procurard dar fin al embarazo en cuan-
to ks gestacidn esté a término en funcidn de
los valores de tensitn anernl y de las condi-
clones locales (cuello wterino).

Realizar controles estrictos fetales con NST
¥ test de oxitocina, m es necesario, ¥ B,

TABLA 1 Hipertensién y embarazo

HIPE grave:

1. Ingreso, decubito lateral y estudio.

2. Sedacidn: administrar discepam o sulfato
de magnesio, respectivamente segun se pre-
vea que el parto tendrd lugar antes o despues
de las praximas 48 horas.

3. Dar por finalizado el embaraso si el fero
estd maduro o es viable,

4. Antihipertensores si la tensidn artenal es
supcrior a 170/110. En este caso se aconsej
ls administracion de 5-10 mg de hidralacina
por via intramuscular o intravenosa; si con
ello no se consigue controlar la hipertensidn
repetir |a dosis a Jos 15 minutos. Froseguir
¢l tratamiento con hidralacina oral {20 mg/
8 h o eada 6 h) y si aparecen efectos secun-
darios de la misma © no se controla bien la
tensién arerial se asociard 1 metildopa
(250-500 mg/B h).

Si la tensidn arterial no se controla con estas
medidas y aparecen otros signos de empeo-
ramiento y. gravedad (oligura, proteinura
superior a los 5 g, alteraciones visuales ©
signos de irmitacidn cercbral) deberin procu-
rarse finalizar la gestacidn, aungue sea antes
de término. En general, la maduracidn pul-
monar —principal peligre de extraccidn fetal
antes de las 35 semanas— estd acelerada en
esta pacientes pero puede comprobarse con
las pruebas correspondientes.

§. Controles estrictos maternos y fetales.

La pauta terapéutica a seguir en [ eclampsia
es la sigwiente:

{. Comprobar la permeabilidad de las vias
adreas y prevenir su obstruccion.

2 Sedacion con sulfato de magnesio, 4 g por
via intravencsa, en 5 minutos y dejar goteo
a razdn de | g'hora Exige cmtreles sspecrales
(frecuencin respiratoria, reflepo  rotuliano,
control diuresis), ya que si s acumula pro-
duce apnea’.

En lugar del sulfato de magnesio puede utili-

Hipervensatn inducida por el Preeclampsia Leve TA & 14090

embarso (HIPE) (HIPE sin convulsiones) Grave TA 2 160110 o signos de
Eclampsia gravedad
(HIPE + convulsones)

H ko cronica Sin HIPE o preeclampsia

TA > 140,90 antes del sobreafisdida

embaramn o antes de la Con HIPE o preeclarmpsia

sermana 20 sobreafiacdida

zarse 20-30 mg de diacepam intravenoso.

3. Controlar tensidn anerial.

4. Una vez cedido el cuadro, terminar el em-
barazo de la forma mds adecuada, scabando
en parto vaginal o con cesirea.

5. Si el cuadro repite a pesar de las medidas

En caso de hipertensidn crénica mantenes la
medicacion 3i no es perjudicial (s desacon-
sean los blogueadores betaadrenérgicos o
pasar al régimen hidralacina + metildopa si
es w0, Si HIPE sobreafiadida

tengan experiencia en el tratamiento de ges-
tantes diabéticas. S5i no basta con el régimen
se establecerd tratamiento con insulina. Una
ultima consideracidn general es ls de que en
los casos bien controlados la gestacién podrd
alcanzar Jas fechas de término sin macroso-
mia ni riesgo fetal, pero en los casos con

trol insuficiente y especialmente en las
disbetes de mayor gravedad, haber
una muerte sibita del feto (sin aviso previo),

esté maduro. Sin embargo, en la diabetes
suele haber un retraso en la maduracidn pul-
monar que puede provocar sindromes de
distrés respiratorio sun en las semanas 35 o
36 en las que habitualmente aguél no se pro-
duce.

Cambios fisioldgicos

de la gestacién

en la esfera del control

de los hidratos de carbono

La gestacidn dificulta el control de los nive-

les sanguineos de los hidratos de carbono

por: el aumento de los niveles de cortisol, ti-

roxina, estrdgenos, progesterona y GH con

efecto contrainsular, y la existencia de enz-

mas placentarios capaces de destruir la insu-

lina

La gestante no diabética es capaz de com-
estos cambios mayor can-

tidad de insulina, pero la diabérica estd en

inferioridad de condiciones y se producen en

ella alteraciones en el control de los valores

de glucemia en sangre. La diabética insuli-



mwdﬁmmw
los requerimientos de insulina.
Cmrmhuh:h:mlmhuhgm
ciones de las diabéticas presentan:
1. Mayor riesgo de aborto y malformaciones
(xirﬂmm];.h “
2. Apanicidn macrosdmicos si
ias estin mal controladas (por efecto

la insulina y GH fetales ante las gloce-
mias altas de feto por transmisidn materna).
3. Retraso en la maduracién pulmonar.
4. Aumento de los valores de hemoglobina
ghucosilada con el consiguiente menor trans-
porte de Oy
5. Mayor ricsge de muertes ferales tardias,
sobre todo en las elevaciones o descensos
bruscos de en casos en que ha exis-
tido descontrol de las glucemias y sc pro-
duce un engrosamiento de la membrana
vasculosincitial que mantiene dinteles mater-
nofetales supeniores a los normales.
6. Mayor riesgo de presentar HIPE.
7. Riesgo de empeoramiento de la retinopa-
tia disbética en las gestantes con disbetes
clinicas,
4. Mayor frecuencia de infecciones urinarias,
En cuanto al parto, en los fetos macrosdmi-
cos pueden existir problemas en despro-
que lleven 2 un mayor indice de

ponsable sl mismo de una mayor fre-
umﬂd:l’:&mmme

Bmﬁtmﬁ#mnndndnhﬁnnm-
drd un tanto mis grave cuan-
mmﬁdummhdlhnmnm

conducirle a una grave hipoglucemia. Tiene
también tendencia a la hipocalcemia y al dis-
trés respiratorio si nace antes de término.
Ello obedece al mnnd:hmldmﬁn
puhmu no predecible con el indice
tual de la relacidn L/S por la produccion de
nuprmud!dd:ﬁnd‘mdllummlq‘ut;ﬂn-
de dar falsos

positives al no separarse cro-
nmq;rlﬁnm:nu de la lecitina (fosfaridil-

Put:lb,mhm:uhﬂmllmmd-d
de medir el fosfaridilglicerol no s su-
1 los anteriores y r.nn-:ut-
mﬂllrmpdtdutmhnq!m
Ylhﬂmnmhclmlyﬂmspd:mﬂfur—
maciones fetales sobre todo cardiacas y
dseas, que a veces no se descubrian en la re-
wisin
Hay que controlar también que la madre, en
los casos de diabetes avanzadas, no tenga o
ﬂnpnmtwmmnpﬂﬂ.duhﬂluqnhlhl
quu-ltumhfmwmqtelu&lhﬂagn
crea mds adecuada, y hacer el despistaje de la
infeccidn urinaria y de la apanicién de HIPE
que también suelen ser mis frecuentes en es-
108 CasoL.

Diagnostico

E! diagndstico correcto hay que establecerio
pncm&;h.:ﬂm[m#mfuﬂl
una paciente diabética conocida). Las indica-
ciones de la curva se debe realizar con
profusidn y con 100 g y hasta 3 horas son

durante la gestacidn. Ademds, hay que so-
meter a estrecha vigilancia al feto (con E, y
NST) en las dltimas semanas. Los riesgos

Iﬁmm
1. La muerte in aerv (2,4 %), cifra 2 llqul

Fetos anteniores, con peso supenor s 4.000 g
Fetos muertos antenores

Antecedentes familiares de diabetes
Glucosurias positivas durante la gestacidn
Glucemias basales por encima de 105 mg/dl
Obesidsd o sumento excesivo de peso
Polihidramnios

TABLA Il Clasificacién de la diabetes
Diabetes quimica (glucemia basal normal pero
curva b

Diabetes de menos de 10 afios de evolucidn ¥
spanicidn en mujeres de edad supenor @
20 afos

Diabetes de 10-19 aftos de evolucidn o cuys
Wi Fue antes de bos 20 afos
de aparicidn antes de los 10 afos o
de mis de 20 afos de evolucidn

Diabetes mis nefropatia o retinopatia

Tratamiento

diabética. Para ello hay que sjustar la dieta
en las diabetes tipo A, y la dicta mis insulina
en la tipo B o superior, a fin de que las glo-
cemias basales nunca sobrepasen 100 mg/dl

ucemia
15 dfas hasta la semana 28 y semanalmente a
partir de esta fecha, ademds de los controles
tres veces al dia de glucosuria y acetonuria
Cmvhi:ﬁd la paci dias al
ingresar a la paciente unos
principio del embarazo para ensefiarie a con-
trolarse durante el mismo y una vez bien es-
mghmmﬂmmm
cada ver que no esté bien con-

trolada segin lo que hemos expuesto ante-
riormente.

Nos parece menos importante detallar agui
algunos eemplos de dictas que los criterios
generales que hemos anuncisdo antes aun-
que vamos & dar unas normas generales para
la confeccidn de dictas y distribucidn de la
insulina.

Lo mis importante €3 su constancia, sin
mnnpumurmmnndnlmpuﬂ:hlh

Eapnﬂnﬂig:mhﬁimpﬂ
nas (125 g/dia = 500 cal}; el aporte calérico
serd de 30-35 keal/kg de peso, oscilando en
total entre 1.800 y zﬁmw&mm
mitir €] ligero aumento de peso corporal
propio del embarazo y evitar ¢l consumo de
grasas que elevaria la scetonurna
hmﬂdd:hldrm&mbmndeu&
comida no deberian pasar de 40-50 g en las
tres comidas bdsicas ni de 20-30 g en las
dos accesorias, con un miximo de unos
20 g/dia.
La insulina debe también repartirse 4 lo lar-
go del dia para lograr el control adecuado
sin que la glucemia supere o baje de los limi-
tes normales. En general utilizamos insulina
simple en cuatro tomas, o en tres
en la dltima simple ¢ intermedia para evitar
la inyeccidn nocturna, aunque esto sdlo es
aconsejable en casos de ficil manejo.
El recién nacido necesitard asimismo obser-
vacidn'? para control adecuado y tratamien-
to en su caso de la hipoglucemia e hipocalce-
mia, tanto mds frecuentes cuanto peor haya
sido la estabilizacidn de las glucemias en los
Deberin controlarse con tiras de reactivo
sobre papel que nos indiquen si hay hipogls-
cemia en las primeras horas y en caso nece-
sario hacer determinaciones de glocemis en
sangre y ¢l aporte de glucosa que sea necesa-
rio. Los antidiabéticos orales estin contrain-
dicados ya que pasan la barrera placentaria y
No gueremos terminar este breve resumen
sin indicar la posibilidad sctual de que las
pacientes puedan controlarse en sus propias
casas con tiras de papel reactiva pars ser va-
loradas por aparatos de lectura (reflectdme-
tros) o con tiras de lectura directa en sangre
periférica. Esto hace que la mujer pueda
controlarse con mds frecuencia, siempre que
tenga dudas o aparescan signos de hipoglu-
cemia pudieran ser falsos, y que partici-
en su autocontrol
inalmente, en los casos mds y difici-
les siempre cabe la de ingresar a
la paciente y tratarla con insulina en bomba



de infusidn v finalmente en los ultimos dias

antes del parto con el pdncreas artificial que
parece que mejora mucho los resultados neo-

Infecciones urinarias
durante la gestacién

Si entendemos por infeccidn urinaria la pre-
sencia de en las vias urinarias
(bacteriuria) hay que hacer la distincidn cli-
nica de si infecciones son sintomdticas
o asintomiticas. La deteccidn y ¢l tratamien-
to de estas dltimas es importante puesto que
en un 30 % de ellas sc ird una pielo-
nefritis agoda frente 2 un 1% de los casos
sin bacteriuria. La bacteriuria asintomdtica
se da entre un 5-15 % de gestantes

mli y con menor frecuencia Kinbuells o Pro-

frass.
La razén de la mayor frecuencia de la infec-
citdn urinaria durante el embarazo habria que
buscarla en la gran frecuencia de un cierto
grado de hidronefrosis en la gestacion, debi-
da al efecto hormonal (especislmente de la
) sobre el uréter, asi como a la
compresidn del utero. Dichas alteraciones
van regresando después del parto pero adn
se observan indicios durante algunos meses.

Clinica

La bacteriuria asintomdtica por definicidn
no da sintomas hasta gque alrededor de
mu#mmmnm infeccidn

urinana
La clinica puede aparecer como un cuadro
cistitico {poliquiuria con disuria y tenesmo
vesical) raramente acompanada de hematu-
ria, 0 lo que es mis importante como un
cuadro tipico de pielonefnitis aguda, con do-
lor lumbar, ficbre clevada en general acom-
de escalofrios, con o sn sfntomas
urinarios bajos y con in lumbar
positiva, en el lado afecto, que con mayor

genenal.

Aunque Kass", hace ya muchos afios pos-
tulé la gran impornancia del tratamiento de
la bacteriuria asintomitica para disminuir la
prematuridad y mortalidad perinatal, otros
autores han hallado resultados mucho menos
brillantes, aunque no es imposible la muene
fetal, en los casos graves o mds frecuente-
mente el inicio de una amenaza de parto
prematuro.

La mortalidad materna es baja pero posible 2
consecuencia de un shock séptico. De ahi la
imporancia del tratamiento adecuado.

Diagndstico

El diagndstico se realiza por medio del uro-
cultivo que se¢ considerard positivo si la cifra
de colonias que crecen € superior 4
100.000/ml. Un urocultivo negativo no ex-
cluye totalmente una pielonefritis cuyo foco
haya quedado interrumpido en su comunica-
cidn con el resto de las vias uninarias. En
condiciones normales no debe urilizmarse el
cateterismo para obtener b orina por el ries-
go de provocar ¢l mismo una infeccién pos-
terior. Por el contranio, un sedimento con
leucocitos y células cuya orina no se haya
obtenido con todas las precauciones puede
ser causa de un diagndstico errdneo por
arrastre de fluo del introito vaginal.

Dada la importancia del diagndstico precoz
en la época asintomitica de las bacteriurias,
y dado que los cultivos son caros para ser
realizados de rutina, la mayoria de servicios
proponen realizar el despistaje por medio del
sedimento o de los tests rdpados con tira
reactiva sobre papel y en casos de leucocitu-
ria o positividad del test, o con sintomas un-
narios realizar el urocultivo y antibiograma.

Tratamiento

En la bacteriuria asintomdtica administrar
durante una semans amoxicilina, cefalospo-
rinas, sulfamidas (éstas no deben usarse en
el ditimo mes por el posible empeoramiento
de las ictericias neonatales) o furantoinas.
Las bacteriurias recurrentes precisardn tan-
das sucesivas o uso en tandas mds
pero habrd que buscar después del embarazo
si hay una causa uroldgica que las favorezca.
Las cistitis bajas s¢ tratarin como las asinto-
miticas después de obtener muestras para el
urocultivo que permitird después reajustar el
tratamiento. Conviene hacer un urocultive

de control.

ahmdepi:bn:friﬁilgudicl trata-
miento tiene que ser intenso. Después de
obtener las muestras para cultivo, si la fichre
es verdaderamente elevada se dardn antitér-
micos y tratamiento antibidtico con ampicili-
na (4 g/dia por via intravenosa) y un amino-
uctsido como ls gentamicina a ramin de
cada 8 horas. Se aconseja hidratacidn
parenteral 24-48 horas en los cuadros agu-
dos. Una vez sc obtenga ¢l resultade del
wrocultivo se reorientard el tratamiento anti-
bidtico si es preciso, y s¢ mantendri sufi-

cientes dias para evitar recidivas,
Si la infeccidn es por pseudomonas, con fre-
cuencia serd necesano utilizar carbenicilina,
y si ¢l cuadro no cede con antibidticos ha-

4,7 % sin cateterizacitn, con una cateterizm-
cidn del 9% y si ésta ha sido durante el
parto la incidencia alcanza al 23 %. Muchas
curarin espontineamente pero otras pueden
evolucionar hacia formas cronicas por lo que
habria que evitar en lo posible las cateteriza-
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Al iniciar este tema y previamente a cualquier
otra consideracion, hemos de tener siempre pre-
sente, que al no existir ninguna técnica anestésica
ideal, con la cual se logre suprimir el dolor, sin oca-
sionar efectos secundarios, es por lo que se va a
derivar de su uso un “RIESGO", riesgo, que si
prescindimos de las condiciones del paciente y exi-
gencias de las maniobras quinirgicas, estard siempre
en relacion inversa a la formacion cientifico-técnica
y a los medios con que cuente quien la administra.

Anestesia, etimologicamente, significa privacién
de la percepciéon, y analgesia es la privacion de la
percepcion dolorosa.

En su més simple esquema, la conduccién dolo-
rosa se establece en la siguiente forma: receptores
especificos, distribuidos por el organismo, captan
el estimulo doloroso y los nervios sensitivos (PRI
MERA NEURONA) los conducen a la raiz poste-
rior de la médula. En la médula contactaran con
la SEGUNDA NEURONA y desde aqui y previo
cruzamiento, llegaran al tdlamo, por el haz espino-
talimico lateral, para alli, contactar con la TER-
CERA NEURONA. Posteriormente, atravesando la
cdipsula interna, se proyectaran a las diferentes
dreas del cortex; haciéndose consciente el dolor
como algo complejo, que, a la vez que duele, llena
de preocupacién, angustia, desesperacion y desen-
cadena diferentes respuestas psicomotrices y ve-
getativas.

Los analgésicos son fdrmacos, que inhiben o blo-
quean la transmision del estimulo doloroso. Todos
tienen acciones colaterales, que limitan su utili-
zacion.

Los firmacos denominados “anestésicos loca-
les”, van a inhibir la transmisién dolorosa provo-
cando un bloqueo de la conduccidbn nerviosa a un
nivel determinado; la intensidad de este bloqueo
estard en funcién de la concentracion del anesté-
sico utilizado, respondiendo siempre a un orden
selectivo, que es funcion del grosor de las fibras
nerviosas contactadas; de tal manera, que la aboli-
cion de la conduccion afectara primero a las fibras
vegetativas, v posteriormente a las sensitivas por

ANESTESIA PERIDURAL.
INTRODUCCION
DESCRIPCION ANATOMICA
TECNICA ANESTESICA.
COMPLICACIONES.
CONSIDERACIONES OBSTETRICAS.

este orden: sensibilidad térmica, dolorosa, tactil,
propioceptiva y, por ultimo, a las fibras motoras
(bloqueo motor).

Todos ellos tienen acciones secundarias debidas
a acciones toxicas y alérgicas del propio agente.

DESCRIPCION ANATOMICA.— La anestesia
peridural incluye las diferentes técnicas de anes-
tesia local, que introducen el anestésico en el espa-
cio peridural, comprendido entre el sistema liga-
mentario del canal vertebral y la duramadre.

El espacio peridural es:
— un espacio virtual
— de 50-100 ml. de capacidad
— grosor variable:

o médula cervical 1-1,5 mm,

° dorsal: practicamente virtual
. " lumbar: 1 mm,
— limitado por:

a) parte posterior: ligamento amarillo

b) parte anterior: cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales

¢) lateralmente: pediculos vertebrales y agujeros
de conjuncién

d)superior: agujero occipital o la tienda del
cerebelo

e) inferior: hiato sacro.

— Ocupado por:
® Tejido conjuntivo celulo-adiposo
® Red venosa, muy rica. Anastomosis entre la
vena cava superior y la inferior.
#® Red arterial, muy fina.
® Nervios,

TECNICA ANESTESICA : Incluird:

|. Estudio y preparacion del paciente:

Teniendo en cuenta sus condiciones generales,
psiquicas y organicas (operacion previa, patologia
asociada o no) v locales (obesidad, escoliosis...)

Pueden existir contraindicaciones;

a) ABSOLUTAS (shock hipovolémico, coagulopa-
tias, sepsis locales, hipersensibilidad al agente).
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b) RELATIVAS (el musculo esquelético, E. cronica
S.N.C., enf. cardiaca congénita, falta de cola-
boracion).

2. SELECCION DE LA TECNICA.

En funcion de las condiciones del paciente, las
exigencias del campo quirirgico y las circunstan-
cias de la operacion (urgencia y duracion previsi-
ble), se decidird:

a) Lugar de la puncién. Seleccion de agujas, jerin-
gas, cateteres (epidural continua) que se con-
sideren mds apropiados.

b) El agente anestésico, teniendo en cuenta sus ac-
ciones, periddo de latencia y duracion de la ac-
cion. De la misma manera, se decidird la concen-
tracion y el volumen a administrar.

3. PRACTICA DE LA ANESTESIA,

a) Preparacion previa de todo el material, y solu-
ciom a administrar con la mads rigurosa asepsia.

b) Tener a punto, para su uso inmediato, todo el
material necesario, para asistir emergencias car-
dio-respiratorias.

¢) Estar preparados para practicar anestesia general
si fuera preciso,

d)Proceder a la puncién y posterior administracion
de la solucion anestésica con todas las exigencias
de la asepsia.

COMPLICACIONES. - Las principales son con-
secuencia del bloqueo simpdtico que se ocasiona,
con esta técnica.

De una manera esquematica consisten en:
a) EFECTOS CARDIOVASCULARES

| Blogueo Simpitico |

Intoxicacidn
Agenie

" P
[ Disminucion tono vascular I

"
[ Vasodilatacion |-3[ Almacenamiento periférico de sangre |

|_ Disminucidn retomo venenoso I

Depresiion miocardio _,.;i_ Descenso s:l:lu cardiaco I

I Hipoxis-Acidosis I

I Fracaso cardiaco I

Como muestra el esquema el acontecimiento pri-
mario es la hipotension, que segin la intensidad y
la duracién podri inducir una parada cardiaca con
mayor o menor afectacion del tronco encefalo-
medular, por isquemia.

b) RESPIRATORIOS. —

— El bloqueo de los nervios motores correspon-
dientes a los misculos respiratorios es minimo
si no se sobrepasa el limite de TV

— Fl diafragma compensa generalmente, el bloqueo
de los Gltimos misculos intercostales, aunque en
ocasiones habrd que prestar asistencia respira-
toria.

¢)OTRAS COMPLICACIONES. - Asociadas, gene-

ralmente, con defectos de técnica, uso de vasocons-

trictores, o situaciones especiales:

— Reacciones de hipersensibilidad

— Meningitis aséptica (pirogenos)

— Meningitis séptica.

— Parilisis frénico

— Secuelas neurologicas (puncién traumitica...)

— Cefaleas. Fscalofrios. Temblores. Raquialgias.
Retencion urinaria,



d)FRACASOS. -

— Anestesia insuficiente

— Fracaso por dificulta puncion.

— Fracaso por dificultad colocacion cateter...

OBSTETRICIA.—
I. Vias de conducitn del dolor.

10
11 | Toricica
12
5
g | Lumbar
4
5
1
2
3 | Sacra
4

Las terminaciones nerviosas del cuerpo y cuello
uterinos recogen estimulos, conduciéndolos a tra-
vés de las fibras nerviosas hasta los plexos, situados
en la base del ligamento ancho, inmediatamente,
por delante de los ligamentos uterosacros, v a
ambos lados del cuello uterino, éste plexo se deno-
mina de Lee-Fran-Kenhauber, o ganglio para-cer-
vical. Desde aqui, a través, del plexo hipogdstrico
y del lumbo-adrtico, los estimulos dolorosos,
entran en el sistema nervioso central a través de la
region tordcica inferior y segmentos superiores
lumbares; estas fibras continllan su trayecto as-
cendente para proyectarse sobre estructuras supe-
riores (cortes). Como sefialibamos en el esquema
general.

Para algunos autores (MOIR) existe una segunda
via sensorial, que siguiendo el trayecto de los vasos
ovaricos, alcanzaria la médula, a nivel de los seg-
mentos tordcicos inferiores o lumbares superiores.

Los estimulos dolorosos procedentes del periné,
a través del nervio pudendo interno y ramas hemo-
rroidales, alcanza el plexo sacro a la altura de
SIL Iy IV.

II. CONSIDERACIONES ESPECIALES.—

a) ANATOMICAS:
— El espacio epidural esta disminuido por la com-

presion abdominal consecutiva al aumento de
tamafio del utero, entrafiando mayores dificul-
tades para la realizacion de la técnica.

— El volumen de la solucién anestésica es alrede-
dor de 2/3 del requerido, para producir la misma
extension del bloqueo én una paciente, no ges-
tante, de aproximadamente la misma edad y
altura.

b) FISIOPATOLOGICAS: Durante la altima fase

del embarazo y parto concurren una serie de fac-

toes que favorecen la hipotension:

— Aumento del tamafio y vascularizacion del ute-
ro, que puede alcanzar el 20% de la volemia.

— Tono vascular neurogénico aumentado, con res-
puestas exageradas al blogque o a drogas vasodi-
latadoras,

~ Propension al denominado SINDROME DE HI-
POTENSION SUPINA. El utero cuando la ges-
tante tiene esta posicion puede comprimir la
vena cava inferior, impidiendo parcialmente el
retorno venoso de las extremidades inferiores. Si
a ello unimos la posibilidad de un bloqueo sim-
pitico de los plexos lumbo-abrtico e hipogis-
trico, se comprenderd la facilidad, con que en
todo el territorio de la pelvis menor y extremi-
dades inferiores, puede acumularse gran canti-
dad de sangre, provocando lo que se conoce
como sindrome de hipotension supina.

— El encajamiento de la cabeza, en el perfodo ex-
pulsivo, dificulta también el retorno venoso.

Sin entrar en mds detalles, podemos concluir que
la “HIPOTENSION", es el principal riesgo del
bloqueo epidural en la anestesia obstétrica. La tras-
cendencia de la misma, es muy discutida y, desde
luego, distinta para madre y feto. El flujo uterino
desciende paralelamente a ella, v cuando la TA
sistolica materna, desciende a 100-90 mmHg, apa-
recen en muchos casos signos de sufrimiento fetal
(MOY A-SMITH).

Asi pues, estaremos preparados siempre para
tratar la hipotensiébn materna, adoptando las me-
didas necesarias, que nos permitan evitar o resol-
ver un episodio hipotensivo.

I11. INDICACIONES OBSTETRICAS.

En anestesia obstétrica se ha desechado practi-
camente el bloqueo intradural, debido al peligro
de hipotensiones frecuentes y graves, con desas-
trosa repercusion sobre el feto.

De las anestesias epidurales prevalece el bloqueo
alto, habiéndose abandonado la anestesia caudal
continua, que conlleva asociado un gran nimero de
infecciones, por la dificultad de aislar el cateter,
situado en las proximidades del ano, cuyo esfinter
se encuentra relajado.

Puede seleccionarse, entre otras técnicas, para
llevar a cabo una operacion quir(irgica. La selec-
cibn de la técnica a utilizar se hard en funcion de
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las circunstancias operatorias, condiciones de la
paciente y experiencia de quien la administra, para
correr el minimo riesgo.

Un factor tiene capital importancia en obste-
tricia, el “factor tiempo™ que limitard su utiliza-
cibn, ya que, a veces ese periodo de tiempo es em-
pleado en realizar la técnica, y esperar el efecto
deseado, puede ser vital, en situaciones obstétri-
cas concretas.

En otras situaciones, con urgencia relativa, en
pacientes con estémago lleno o patologia respira-
toria aguda asociada, puede ser técnica de eleccién.

También puede ser utilizada para aliviar el dolor
del parto. En este caso, a no ser que el dolor sea

Como inconvenientes podemos resefiar:

— Dificultades técnicas con un minimo de fraca-
sos (10%).

— Complicaciones generales (hipotension, infec-
cion...)

— Periodo expulsivo prolongado:
e 50% del normal:
e Ausencia del reflejo de expulsion.

Bloqueo motor parcial de la prensa abdominal.
— Indice elevado de falta de rotacion de la cabeza.
— Mayor indice de partos instrumentales.

Como otras técnicas de anestesia, la anestesia
epidural, para aliviar el dolor del parto no es ino-

Con Epidural Sin Epidural
PRIMAPARAS-FORCEPS
70% 25%
MULTIPARAS-FORCEPS 30% 5%

causante de patologia o distocia obstétrica la anes-
tesia serd electiva, y, por tanto, deben darse las ma-
ximas garantias.

Entre las ventajas del parto bajo anestesia epi-

dural tenemos:

— Analgesia completa en el 80% de los casos.

— No afectacion fetal, si no hay hipotension.

— Paciente despierta, pudiendo colaborar.

— No alarga o acorta (oxitocicos) el primer perio-
do del parto (buena dindmica y relajacion del
cuello).

cua , pudiendo contribuir al mayor confor de la
parturienta, y asistencia al parto, con un riesgo
minimo, siempre que la anestesia sea practicada,
por una persona experta y con monitorizacion
continua de la madre, feto y dindmica uterina, a
fin de evitar o corregir los riesgos. Puede estar,
especialmente indicada, en aquellos casos en que
la paciente ha creado una distocia, como respuesta
al propio dolor.

Dr. Bermejo
Anestesidlogo de
Maternidad LA PAZ
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DEFINICION-CONCEPTO

La etapa perinatal define como el periodo de
vida comprendido entre la 20a. semana de gesta-
cion y el 28° dia de vida extrauterino. Dentro de
este lapso (periodo Perinatal 1), se ha delimitado
otro que se conoce como el Periodo Perinatal 11,
comprendido entre la 272, semana de gestacion,
en la que se considera la iniciacion de la viabilidad
del ser humano y el 79 dia de vida extrauterino.

El estudio de los fendmenos que ocurren al ser

humano durante este tiempo de su vida es lo que
ha dado en llamarse Perinatologia.

La importancia del estudio de lo sucedido en la
etapa perinatal se basa en que en ella se registran
las cifras mas altas de mortalidad del ciclo de vida
humano, y es por eso que gquereamos entender a la
Perinatologia como un reajuste, una reintegracién
de la actividad médica, que amplia su campo de
accion a especialidades como la Gineco-Obstetricia
y la Pediatria, pero que involucra también areas
basicas como la genética y la embriologia, la bio-
logia molecular, y la bio-guimica y campos como
la medicina social v salud puablica.

Podemos decir entonces con entera justicia, que

esta etapa que hemos delimitado cronolégicamente
con el nombre de Perinatologia abarca o es conse-
cuencia en realidad de un periodo mucho mas
amplio, y que estudiamos como:

Etapa Pre-Concepcional
Etapa Concepcional

Periodos Pre-Matal
Intra-Matal
Post-Matal
Inter-MNatal

En resumen, la Perinatologia abarca dreas bio-
légicas, medicas y sociales (econdmicas y poli-

ticas), que tienen repercusion INMEDIATA sobre
el producto de la concepcion, y en la morbilidad
y mortalidad, y repercusiones MEDIATAS, que
son también fundamentales sobre el crecimiento y
el futuro desarrollo del nifio hacia la edad adulta
y hacia su meta de convertirse en un individuo
mejor.

Para fines didacticos (porque estan estrecha-
mente vinculados entre si) podriamos dividir a la
Perinatologia en dos aspectos: a) Biologico, vy
b) Socio-econémico.

ASPECTO BIOLOGICO

Nacer, deriva del latin “nascere', que significa
venir al mundo, brotar, originarse, tomar principio.
De tal manera, nacer representaria la vida que se
origina con el nacimiento, pero no debe olvidarse
que solo es la culminacion de una vida iniciada se-

manas atrds. En 2B0 dias * de vida intrauterina
que requiere un ser humano para su completa inte-
gracion, el cigoto debe crecer y desarrollarse si-
guiendo un impulso genético, pero modelado por
los factores ambientales que influyen en él cons-
tantemente.

Por eso podemos hablar de:
"Ambiente biolégico” (micro y matro ambiente)
“Ambiente ecoldgico’ (macro ambiente)

Micro-ambiente: material genético (en las pri-
meras semanas el trofoblasto deberd ser apto en su
capacidad de implantacion, y a su vez deberd
encontrar en el aparato reproductor las condiciones
maximas para anidar, proteger y nutrir al huevo.

Matro ambiente: la madre ofrece su propia es-
tructura para la integracion del producto.

El ideal de madre seria una mujer que:

a) No tiene estigmas heredados

b) Presenta buenas condiciones de salud
c) Edad reproductiva 6ptima

d) Estado animico adecuado

Son también condiciones biologicas: edad, pari-
dad, intervalo entre embarazos, estado nutricional
previo y durante el embarazo, etc., asi como la pro-
filaxia al R.N. por medio de la lactancia materna.
e) Atencion pre-natal: las primeras 12 semanas son

trascendentales y justamente durante ellas, sus-

ceptibles de alterar el producto, cuando por
diversas circunstancias ignorar la gestacion,
tratar de comprobarla, rechazarla, eliminarla,



etc., se emplean diversos farmacos o maniobras
traumaticas.

Ocurren ademds en este periodo trastornos
como la hiperemesis o inestabilidad emotiva, que
inducen a la paciente y al profesional al uso de far-
macos cuyo efecto ofrece siempre un riesgo, igno-
rar ésto, ocasiona graves dafos y se tendra extremo
cuidado al someter a la embarazada a estudios o
riesgos potencial, para el embrion (estrogenos, se-
dantes, RX) .

ASPECTO SOCIO-ECONOMICO

Actitud de los padres frente a la gestacion de sus
hijos.

Evidentemente la gestacion de un hijo se refleja
con matices distintos a la pareja constituida, madre
soltera. E| problema de la madre soltera durante la
etapa Perinatal se acentla generalmente por el défi-
cit de atencidén y valor que presta a su gestacion, en
los hermanos y medio familiar.

Pero en todos deja huellas mds o menos que
constituye un hecho de importancia, cuyo punto
de vista debe ser considerado por el equipo de
salud, la sociedad v el estado.

En el nivel cultural de la pareja (instruccion reci-
bida, capacidad econdmica, religion), el grupo social
a que pertenecen, determinan las bases de los
arupos humanos.

MNosotros sabemos por ejemplo: la intima rela-
cion entre la multiparidad con el desarrollo cultural
de los pueblos (en Checoslovaquia y Yugoslavia el
90% de las familias integran sus hogares con 1 a 2
hijos) y en cambio en nuestro pais el 33% tienen
mas de 6 hijos.

Y esta es la resultante no del deseo de tener fa-
milias numerosas, sino la de no conocer |la forma de
evitarlos.

Asi, |a pobreza econdmica que siempre acompa-
fia a las familias de nivel social y cultural bajo, se
agudiza cuando mayor numero de personas de-
pende del ingreso familiar.

Légicamente, esto acarrea que cada nuevo emba-
razo sea visto como una carga econdmica, cuya
resultante es un desajuste cada vez mayor de la
pareja matrimonial, y que representa para cada
miembro de la familia, restricciones mayores de
sus posibilidades en todos sus aspectos (nutricio-
nales, educacionales, de vestido, habitacién, re-
creo, etc.).

Esta agudizacién progresiva de las condiciones
morbidas del feto; problema determinado por la
actitud de los padres, distinta en la aceptacion de
los primeros hijos, que constituyen una fuente de
estimulos afectivos deseables que llevan a la feli-
cidad mientras gue los Gltimos se ven como una
carga que habitualmente no se desea.

De esto deriva que la gestante reciba los prime-
ros embarazos con alegria y se prepare para un
parto y nacimiento éptimos, pero que para los
Gitimos su condicion animica sea frustrante y fluc-
tie entre intentos de aborto; de aceptacion forza-
da o indiferente.

En resumen entendamos el “nacer” como el
nacer sin desventajas, como el primero de los De-
rechos Humanos, respetémoslo y defenddmoslo.

Para esto se requiere:

Buenas raices genéticas
Condiciones ambientales adecuadas
Condiciones adecuadas del aparato reproductor

(micro-ambiente)

Condiciones adecuadas del organismo materno

(matro-ambiente)

Condiciones adecuadas ecolégicas ([macro-ambiente).

La generacién no debe supeditarse tampoco sola-
mente a la bonanza econdmica, sino también a la
época en que los padres se encuentran en estado
optimo de procreacion.

A la pregunta de éicudntos? hijos tener, debe
agregarse la de icuando?, icomo?

Salta a la vista el problema que constitiye la ges-
tacién y el nacimiento sin ningln control ni aten-
cion.

CONCLUSIONES

1. En los paises sub-desarrollados como el nuestro,
es evidente que las dificultades socio-economi-
cas-culturales, implican carencias, deficiencias y
limitaciones que en si mismas representan la
morbilidad y mortalidad perinatal de los seres
humanos.

2. Estas situaciones de ignorancia y pobreza origi-
nan desconocimiento de la fisiologia de la repro-
duccién, no dan margen a la superacion indivi-
dual ni colectiva, a la reflexién sobre planifica-
cion familiar, y es un factor limitante de sus ne-
cesidades organicas, psicolbgicas y sociales y adn
de sus esperanzas e ilusiones futuras,

3. La necesidad de control pre-natal y de atencion
hospitalaria es impreativa y se refleja en la noto-
ria disminucion de complicaciones en estas cir-
cunstancias de atencion.

4. Las estadisticas de morbilidad perinatal mide la
situacién sanitaria de cada pais.

NUESTRA REALIDAD

En tal sentido, diremos que el Per(, economica,
politica y sociolégicamente hablando, es un pals en
vias de desarrollo y como tal, presenta una serie de
agudos y complejos problemas, fundamentalmente
en el campo de Salud, y dentro de él, del binomio
madre-nifio,

Esta realidad especifica de situacion en vias de
desarrollo, encuentra asi mismo al pais en una pro-
funda preocupacién de solucionar el elevado indice
de mortalidad y morbilidad peri-natal.

Con este fin, y para su contencién se cuenta
recientemente con una cientifica accion de orien-
tacién en lo que a bienestar familiar respecta; tales
consideraciones estin comprendidas en la Politica
de Poblacion de Gobierno.

Junto a los anteriores problemas, encontramos
que el profesional sélo no puede dar soluciones a
tan compleja situacién y se encuentra impotente
ante un cuadro desolador, que presenta un alto



volumen de madres gestantes sin atencion a nivel
naional, principalmente en las areas rurales y los
pueblos marginados.

Es necesario pensar en esta oportunidad, que si
los porcentajes registrados son alarmantes, cual sera
la verdadera realidad teniendo en cuenta el gran
numero de madres y nifios que escapan a las esta-
disticas y se pierden en todo el concenso de
nuestro pais por no tener mayor contacto con los
organismos de atencion profesional.

Por ello la obstetriz de nuestro medio, respon-
sable de su funcién profesional social y humana,
viene realizando programas que incluyen acciones
de orientacion y educacion, dirigidos a la preven-
cidn de estos problemas.

Dichas acciones tienden a influir en forma posi-
tia en las diferentes etapas del ciclo reproductivo.
La Medicina Curativa a la Preventiva y de Recu-
peacion para lograr un nivel de salud satisfactorio,
condicion indispensable para reducir la morbilidad
y mortalidad peri-natal.

En tanto se obtienen los avances sociales, eco-
nomicos y culturales que son el comin denomi-
nador de este tipo de problemas, es imperativo apli-
car mejor nuestros recursos limitados re-distribu-
yéndolos para que, ante la imposibilidad de atender
a la mayoria, cuando menos no carezcan de ayuda
aquellos que lo requieran. Y es aqui donde la Obs-
tetriz con informacién v experiencia sobre la
educacion pre-natal, la fisiologia ¥ mecédnica del
embarazo, parto y puerperio de las alteraciones

fisio-patolagicas mds frecuentes, podra ejercer su
funcién, aplicando su criterio diagnostico y tera-
peltico, que le permita discriminar los embarazos
de alto riesgo en general, durante la atencion domi-
ciliaria o su derivacién a instituciones con los recur-
sos humanos y materiales que requiere el caso.

Si nosotras nos identificamos con los problemas
de salud, si seguimos desarrollando nuestro espi-
ritu de solidaridad social, esta entrega y dedica-
cibn nos hara sentir que realizamos cabalmente
la tarea que nos corresponde.

VENTAJAS DE LA LACTANCIA MATERNA

1. Psicologia, el nifio recibe una carga afectiva que
influye en su proceso de desarrollo. La madre
también logra beneficio psicologico. Se ha com-
probado que estas madres tienen mayor seguri-
dad v estabilidad emocional.

2. Fisiologico, la leche materna es el elemento
natural por excelencia en los prematuros. La
leche materna es diferente a la de los términos.

3. Desarrollo éptimo (mds adecuado que con leche
artificial).

4. Es de bajo costo.

. Protege de las enfermedades (sélo infecciones

endocrinologico-tiroides) (efecto protector).

6. Facilidad de administracion, etc. =
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I

SYMPOSIUM NACIONAL
sobre

AVANCES EN LA
ASISTENCIA OBSTETRICA

Madrid, 4 de mayo 1984

Organizado por el Equipo de Matronas del Depar-
tamento de Obstetricia y Ginecologia (Prof. P. de
la Fuente) del Hospital Materno-Infantil de la Ciu-
dad Sanitaria de la Seguridad Social 19 de Octu-
bre' de Madrid.

e e e e ——

Salon de actos del Hospital Materno-Infantil
de la Ciudad Sanitaria de la §.5.
“19 de Octubre”. Madrid
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VIERNES DIA 4

09.00 h.

Apertura. Prof. P. de la Fuente. (Madrid)

ASISTENCIA DURANTE EL PERIODO DE
DILATACION

Presidente: Dr. .M. Herndndez-Garcia (Madrid).
Secretaria: P. Salamanca (Madrid)

09.30 h.

09.45 h.

10.00 h.

10.15 h.

10.30 h,

10.45 h.

11.00 h.

11.45 h.
11.30 h.

11.45 h.
1245 h.

Métodos de control materno fetal du-
rante el periodo de dilatacion,

Influencia de la monitorizacién intra-
parto sobre la morbimortalidad perina-
tal. A. Rosa (Matrona **19 de Octubre™).
Significado pronéstico de los distintos
trazados de la F.C.F. obtenidos durante
el periodo de dilataciébn. C. Martinez
(Matrona “1° de Octubre™).

Influencia de la posicitn obstétricade la
parturienta durante el periodo de dilata-
cién, sobre la evolucion del parto y el
estado del recién nacido. P, Soler (Ma-
trona “1? de Octubre™,

Importancia del estudio bioquimico ma-
terno-fetal durante el periodo de dilata-
cion. C. Llorente (Matrona “‘La Paz™).

Anestesia cpidural durante el periodo
de dilatacién. Ventajas e inconvenientes.
Dr. J. Sahagun (*“19 de Octubre™).
Repercusion de las distintas drogas admi-
nistradas durante el trabajo de parto,
sobre la evolucion del mismo v ¢l estado
del feto y el neonato. M. Zamora (Ma-
trono 19 de Octubre™).

Psicoprofilaxis cn el parto. Dr. R. Fer-
nindez-Dopico (*1° de Octubre™).
Psicoprofilaxis en piscina. Natacion pre-
natal. Y. Goyanes (Matrona La Corudia).
Descanso.

Discusion.

SUSCRIPCION: 4.000 Ptas.

ASISTENCIA DURANTE EL PERIODO EX-
CLUSIVO

Presidente: Dr, V. Martinez (Madrid)

Secretaria: S. Larrea (Madrid)
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16.15 h.

16.30 h.

16.45 h.

17.00 h.

17.15 h.

17.30 h.

17.45 h.

18.00 h.

18.15 h.

18.30 h.

Repercusion del periodo expulsivo sobre
la madre y el recién nacido. R. Mufioz
(Matrona “1° de Octubre”).

Importancia de los registros de F.C.F.
durante el perfodo expulsivo. M. Marti-
nez (Matrona “1° de Octubre”).
Influencia del tipo de pujo sobre los tra-
zados de F.C.F. M.I. Sdnchez (Matrona
“12 de Octubre).

Influencia del tipo de pujo sobre ¢l esta-
do materno y fetal. A. Garcia (Matrona
“19 de Octubre™).

El periodo expulsivo del feto en presen-
tacion de nalgas. Dr. J.M. Hernindez
Garcia (“19 de Octubre™).

Parto instrumental y su prondstico peri-
natal. Dr. C. Garrido (*“1° de Octubre™).
Vinculos afectivos entre madre y recién
nacido. A. Fernandez (Matrona 19 de
Octubre™).

Asistencia al recién nacido. Dr. P. Puvel
(“19 de Octubre').

Educaciéon sanitaria post-parto. Dr. J.M.
Escalante (*1° de Octubre™).

El ordenador v su relacion con la asisten-
cia obstétrica. T. Cabrera (Matrona *19
de Octubre™).

Discusion.

Mesa redonda.

INCLUYE: Almuerzo de trabajo y documentacién.




Llamamos binomio afectivo a esta maravillosa
relacién afectiva que se establece entre madre e
hijo, ya antes de nacer, en toda mujer que asume
plenamente su maternidad. Y que va aumentando
simultineamente el desarrollo del hijo con el
afecto-querer materno.

Me gusta traer aqui la frase tan grafica que pro-
nuncid el Dr. Aguirre de Carcer en una conferencia
en Paris “..ser madre, pero ser madre auténtica es
mucho més que parir’’. Esta madre consecuente
que espera que llegue el parto para ver a su hijo
abrazarle —aunque ya se conocian intimamente—,
se han ido compenetrando ya se quieren.

Mo sale de la normalidad el que tema ese gran
acontecimiento de su parto: ante lo desconocido
si es primeriza, 0 que tenga miedo a complicacio-
nes si ha tenido otros hijos. "'El miedo es libre* y
tanto en unas como en otras hay un cierto temor
a que su hijo pueda nacer con alguna “tara’’. Toda
matrona hemos vivido el momento —si tienen la
suerte de estar despiertas, sin anestesia— {Esta
bien, no le falta nada: pies, manos, etc? Con mas
interés de si es nifia o nifio. No hablemos de nues-
tra satisfaccién, cuando se les puede contestar afir-
mativamente.

Y es que en el subconsciente albergan ese temor
quizds desde los primeros momentos de su gesta-
cibn unas, otras sensibilizadas por alguna campafia
de que si tienen de 35 a 40 afios van a dar a luza
hijos malformados etc. (quiero hacer aqui un
paréntesis: de que todos los que hemos nacido de
madres cuarentonas, estariamos malformados o
mongblicos).

Estoy convencida de que muchas matronas coin-
ciden conmigo: que nos dan mas miedo las gestan-
tes jovenes que durante el embarazo fuman y
beben alcohol excesivamente —ya no digamos si
“se pinchan’"—, a las cuarentonas sanas, para el
riesgo del hijo que va a nacer.

También nos encontramos ante el caso de una
mujer que no deseaba otro embarazo, ¥ al princi-
pio lo rechace, pero a medida que éste va avanzan-
do, y aunque no se lo note —si que por las nuevas
técnicas de ultrasonidos, ecografia, etc. —sabe segu-
ro que ah{ esta su hijo, empieza ya a guererle.

Favorece mucho al Binomio-afectivo: la lactan-
cia materna.

Como dice un proverbio ruso ‘el corazon y la
leche de una madre, son irremplazables”.

Nos consta la importancia de la leche materna,
no solamente por el alimento y las defensas inmu-
nolégicas que proporciona al R.N. y no nos asom-
bré hace ya unos afios tuvimos noticia de gue en

[IMPORTANCIA DE
AFECTIVO, MADRE - H1JO

L BINOMIO

México funcionaba un Banco de leche materna,
con resultados éptimos, también posteriormente en
Francia y seguramente en otros paises. (Nuestras
anteriores generaciones nos han hablado de herma-
nos de leche, de la importante funcién de las no-
drizas, sobresaliendo especialmente las galle-
gas) etc.

Se vuelve a la lactancia materna debido a su im-
portancia fisiologica y psicologica. Hay ademds una
corriente a valorar lo que durante algunos afios se
habia infravalorado: se vuelve al parto natural a la
acupuntura, a las hierbas medicinales, a la alimen-
tacién macrobiética, y a la lactancia materna.

También es cierto, que cuando una mujer por
causas justificadas —sin referirnos a las laborales,
ya que tiene el periodo de tiempo que le corres-
ponde— sino por otros motivos (enfermedad, aga-
lactia, pezones umbilicales etc.), por los cuales no
puede amamantar a su hijo de forma natural, y no
simplemente porque no le “apetece’’, pero cuando
le da el biberén, vuelca en su hijo todo su carifio e
instinto maternal, este se sentird seguro, cobijado
por su madre.

No sucederd lo mismo con la madre que se lo ad-
ministra de forma mecénica e incluso un dia que
dispone de més tiempo, y que podria “compensar’’
lo deja al cuidado de otras personas. Es cierto que
la mujer-madre estd en pleno derecho de descansar,
airearse y divertirse, pero tampoco es menos cierto
qu el Segundo Derecho del R.N. es el de recibir una
alimentacion adecuada.

Sabemos que el primer instinto del R.N. es satis-
facer su hambre, pero a la vez siente una gran segu-
ridad y cobijo pegado a su madre, que por su
esfuerzo y estimulo traducido en: succion va tra-
gando la leche materna. Y es que también esta
familiarizado al “‘tic tac” o ciclo cardiaco de su ma-
dre desde que vivia intrauterinamente.

Si en toda comunicacion humana (aunque sea
sin palabras) existe una interaccién que nos in-
fluye, positiva o negativamente, {Como no influira
esta correlacion (o corriente afectiva) traducida en
amor que toda mujer puede transmitir a su hijo?

Este Binomio afectivo al que se ha hecho alusién
al principio, le influird positivamente en su desarro-
llo fisico pero sobre todo PSIQUICO para toda su
vida,

Vale la pena que las matronas trabajemos en este
campo tan nuestro como es la EDUCACION
MATERNAL.

P.D.P.
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Influencia del embarazo en
la conducta sexual de la mujer

Pilar Serrano™®
Gloria Sebastia**
Esther Rebull**
Lluis Garcia***

* PsicOloga Clinica. Centro Municipal de Orientacion de la Salud.
Sant Cugat del Vallés {Barcelona).

** Comadronas del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hos
pital Clinico Provincial de Barcelona.

*** Coordinador del Departamento de Psicologin Médica de I
Facultad de Medicina de la Universidad Autinoma de Bar-
celona

Es un hecho observado en nuestra practica cli-
nica diaria, que las mujeres embarazadas disminu-
yen en general la frecuencia y la intensidad de su
conducta sexual, pero éen qué medida lo hacen?,
{podemos decir que se trata de una disminucién
significativa?, ¢todas las mujeres reducen por un
igual su conducta sexual durante el embarazo?

La bibliografia existente sobre la sexualidad de
la mujer, muestra un gran vacio en cuanto a qué es
lo que sucede en su conducta sexual durante el
embarazo. Este es un periodo de gran importancia
enla vida de la mujer y, sin embargo, es uno de los
menos estudiados por los investigadores de la con-
ducta sexual en general y de la mujer en concreto.
Alfred C. Kinsey en su libro “Conducta sexual de
la mujer”, obra de consulta obligada a la hora de
realizar cualquier trabajo sobre la sexualidad de la
mujer, aporta datos de gran valor sobre este aspec-
to, pero obvia las diferencias que existen en su
conducta sexual entre antes y durante el embarazo.
El doctor Pierre Simon en su libro “Rapport sur
le comportement sexuel des frangais” ya nos dice
algo mas al resto, pero sblo hace referencia a por-
centajes de mujeres que, por edades y por meses
de gestacion, dejan de tener relaciones sexuales
completas durante este periodo de tiempo.

Asi pues, ante la necesidad de obtener datos
objetivos y fiables en este aspecto, pensamos en
elaborar un trabajo que basado en la observacion
sistemdtica, mediante instrumentos psicométricos

adecuados, nos llevara a la respuesta de las pre-

guntas formuladas anteriormente.

En primer lugar, nuestro trabajo de investiga-
cién se propuso medir la diferencia entre la con-
ducta sexual habitual de una muestra de mujeres
y la conducta sexual de estas mismas mujeres du-
rante el embarazo. En caso de que se confirmara
la existencia de una disminucion significativa, se
trataria de ver qué variables de tipo psico-culturales
son las que pueden influir en esta disminucion.
Para ello elaboramos un cuestionario formado por
dos apartados fundamentales:

a) Inventario de medida de conducta heterosexual
de Bentler, adaptado a la poblacion catalana por
el Departamento de Psicologia Médica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Auto-
noma de Barcelona. Este Inventario adaptado,
consta de 28 items y abarca todos los aspectos
relacionados con la conducta heterosexual. Los
items siguen la secuencia de la conducta amo-
rosa descrita por los cinco estadios de Scho-
field.

Este Inventario fue contestado tres veces por la

muestra, La primera vez se le pedfa que contes-

tara segin la conducta sexual habitual. La se-
gunda vez, se le pedia que contestara segin la
conducta sexual durante los 6 primeros meses.

La tercera vez, se les pedia que lo contestaran

haciendo referencia a los 3 dltimos meses de

embarazo.

b) Cuestionario elaborado por nosotros para obte-
ner informacién sobre las variables psico-cultu-
rales que, a nuestro juicio, podian influir en la
disminucion de la conducta sexual durante el
embarazo:

— Nivel cultural

— Religién

— Grado de motivacion sexual

— Grado de satisfaccion sexual

— Multiparidad

— Miedo al parto

La Mucstra
La muestra, formada por 97 mujeres, de 8 a 9
meses de gestacion, procedia de un curso de Psico-



profilaxis llevado a cabo en el Servicio de Gine- CORRELACIONES ENTRE

cologia y Obstetricia del Hospital Clinico Provin- MOTIVACION/SATISFACCION Y LA
cial de Barcelona. Todas afirmaron previamente CONDUCTA SEXUAL ANTES Y
no padecer trastornos de importancia en este DURANTE EL EMBARAZO
periodo.
A continuaciéon se detallan las caracteristicas Conducta sexual 6 prim. meses 3 Gl meses
generales de la muestra escogida al azar: Beiinel __ seneo S —
BIETIAAS DY 1A MUBSTRA Motivacién 0'262* 0°3395%** 0'2217*
(n =97) Satisfaccion 0'1315 0'2418* 0°2170*
X SD *F ( 005
Edad 2714 365 ***P ( 0°001
Edad primera
menstruacion 12'64 1'25 DIFERENCIA EN LA CONDUCTA SEXUAL
Edad primera BAJO EL EFECTO DEL EMBARAZO
rel. sex. comp. 20'14 3'14
Grado Motivacion 2 » : 4
(0-10) 6’76 1'23 Conducta sexual
Grado Satisfaccién habitual 2091 391
(0-10) 1'77 1'78 Conducta sexual 873 0'001
6 prim. meses 1815 446
Conduta sexual 7°'81 0001
CARACTERIST:E&SS'?F LA MUESTRA 3 41s maonaa 1504 4'89
2
: 2 ; EFECTO DEL VARIABLE NIVEL DE ESTUDIOS
E*:“i!ﬂﬁ A Eg SOBRE LA CONDUCTA SEXUAL ANTES Y
R DURANTE EL EMBARAZO
Estudios superiores 42'3
Practica religiosa SI 39'9
Practica religiosa NO 59'8
F P
Miedo al parto SI 41'2 2 s
Miedo al parto NO 55'7 EEE Estudios primarios | 20'3 4’13
Partos anteriores SI 15:5 g £ |Estudios secundar. | 20'S  3'16p 113 NS
Partos anteriores NO 84'6 S 3 |Estudios superior. | 21’6 4'41
Abortos anteriores SI 108
Abortos anteriores. NO 897 3 3 Estudios primarios | 16’3  4°32
Relaciones sexuales completas hasta E _5 : P L il
los 8 dilti 78' EE Estudios secundar. | 18 3' 411 1'49 NS
by i &% |Estudios superior. | 18'S  4'8
Segin el procedimiento estadistico al que fue- <&
ron sometidos todos los datos obtenidos a través 3 E Estudios primarios | 148 4'57
dl:_ los cuestionarios, los resultados de nuestro tra- _%_E R eiatmer o SV 5230 oos NS
bajo son los siguientes: = E B > 7k o7
CORRELACIONES ENTRE LAS NOTAS Len B

OBTENIDAD EN CONDUCTA SEXUAL ANTES
Y DURANTE EL EMBARAZO

Cond. sexual  Cond. sexual
6 prim. meses 3 Gl meses

Conducta sexual habitual 0'72%*%*  ('54%***

Conducta sexual 6 prim.
meses . 0°63***

***p<( 0°001
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DIFERENCIAS EN EL DESCENSO DE LA
CONDUCTA SEXUAL DURANTE EL
EMBARAZO, ATENDIENDO A LA VARIABLE

‘MIEDO AL PARTO'

6 primeros meses.
X sSD F P

Miedo al parto si 33l 374 005 NS
Miedo al parto no 3’55 5'87
3 diltimos meses
Miedo al parto si 495 3:‘92 763 NS
Miedo al parto no 6'64 5'82

CORRELACIONES ENTRE VARIABLES NO
INFLUIDAS POR EL EFECTO DEL EMBARAZO

— Edad/Grado satisfaccion: 0°0743
— Edad 13, menstruaciéon/Grado

motivacion: —0'9234%*»
— Edad 1a. relacién sexual

completa/Grado motivacion: —0'2432%
— Grado motivacitn/Grado

satisfaccion: 0°552]1%%*

*p { 005

ssp ( 0001

EFECTO DE LA VARIABLE RELIGION
SOBRE LA CONDUCTA SEXUAL HABITUAL

X sD F P

— NO 21 " %35

10'74 001
— 81 19°'4 4°12
CONCLUSIONES

Atendiendo a la muestra como poblacién emba-
razada:

— Descenso significativo de la conducta sexual du-
rante el embarazo.

— Las mujeres que puntuan mas alto en motivacion
sexual, muestran un aumento significativo mode-
rado en cuanto a la conducta sexual antes v du-
rante los tres Gltimos meses de embarazo, con
respecto a las mujeres que puntuan mas bajo,
haciéndose mucho mas significativo la diferen-
cia en los seis primeros meses.

— Las mujeres que puntuan mas alto en satisfac-

cion, muestran mayor conducta sexual durante
el embarazo, sin diferencias significativas entre
los seis primeros meses de embarazo y los tres
altimos.

— La religion supone un factor significativo en la

diferencia de conducta sexual habitual (las mu-
Jeres que alirman prictica religiosa, puntuan mas
bajo que las mujeres que no practican religion,
aunque esta diferencia no se acentia significa-
tivamente durante el embarazo).

— No son factores de diferenciacion significativa

en la disminucion de la conducta sexual durante
el embarazo:

e Religion

e Miedo al parto

e Existencia o no de partos anteriores
® Abortos naturales anteriores

Atendiendo a la muestra como poblacion general:

— La conducta sexual ¢s menor en mujeres gue
practican alguna religion.

— La motivacion es mayor en mujeres que tuvie-
ron antes su monarquia y sus primeras relacio-
“nes sexuales completas.

— La satisfaccion es mayor cuanto mayor es la
motivacion.
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«CARMEN»

Version moderna de la Carmen de Merimeé absolutamente genial. Gades ha conseguido un gran espec-
tdculo aunque bailando nos aparecid muy rigido; por el contrario, Cristina Hoyos en su papel de
Carmen puede ser algo irrepetible.

Ballet inspirado en la obra ‘CARMEN’ de PROSPER MERIMEE
Miisica de BIZET y SOLERA - GADES - FREIRE

Espacio escénico:
ANTONIO SAURA

Argumento, coreoagrafia, iluminacién y direccion
ANTONIO GADES y CARLOS SAURA

la Critica ha dicho . . .

Oue Carmen rematase su destino confirmando su espafiolia puede parecer hoy algo muy natural.
Sin embargo, fue necesario que Antonio Gades y Carlos Saura se juntasen para prestar esa evi-
dente sangre espafola a la obra de Merimée. ..

«LE MATIN=

Una hora y veinte de tensidn alivisda en algunos temas de exquisito humor, y todo el tiempo
presentes los testimonios del gran talento de Cristina Hoyos, de la perfeccidén de la troupe y del
inmenso genio creador de Antonio Gades..

Rend SIAVIN =LE FIGARD=

Antonlo Gades regenera el balle espafiol, transfigura y ennoblece sus ritmos y las lineas del fla-
manco todas, sin por ello disminuir en absoluto el fascinante poder y la arrogants sensualidad
primitiva de este arte del pueblo...

Gilbert COURNAND «~LE PARISIEN=

Hacia falta todo el talento y la gran personalidad de Antonio Gades para salir victorioso de seme-
jante empresa. ..

Algunos fragmentos de la partitura de Bizet, muchs misica del pueblo y silencios soberbiamente
utilizados constituyen y determinan la trama sonora sobre la que va tejiéndose un drama dspero,
dure, deslumbrante, cuyos rarcs instantes de alegria derivan en carcajada goyesca. Talones gqua
crepitan, manos que repicen, miradas que desafian, braros que serpentean, caderas que ondulan o
se quiebran, el baile espafol adquiere un rango universal contando &si una historia de todos los
tiempos.

... Gracias & Antonio Gades, el retorno de Carmen a su pais de origen se ha producido de manera
triunfal...

Gerard MANNON «LE QUOTIDIENs

Gades en &l papel de Don José y Cristina Hoyos como Carmen, lograron una interpretacidn redonda
y electrizante, que conmovid a un pdblice ablerto y entusiasta...

... Hemos de rendir un aplauso admirsdo sl profesionalismo de Gades y sus huestes. No es &l
quien mas baila, aunque:siempre destague su planta recis. virll y precisa. Cristina Hoyos es mag-
nifica bailarine flamanca, protagonista de rango. Juan Antonle Jiménez, =Marido= y Juan Alba
«Toreros, completan el estupendo cuarteto. Pero no sdlo son ellos dos juntos, es el resto de los
bailarines, cantsores y gultarristas, Formedos los veintidds elementos en fila, figuras y conjunto
pudieron recibir el justo premio —especial para Hoyos y Gades— de un trabajo sin méculs, fruto
de muchas horaa de esfuerro, desvelo y paciente depuracidn,

Antonic FERNAMNDEZ-CID =ABC-
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|CINE |

«LA FUERZA DEL CARINO~

Direccion: James L. Brooks.

Guidn: J.L. Brooks, segin la novela de Larry McMurtry.
Fotografia: Adrzej Bartkowiak.

Misica: Michel Gore

Intérpretes:  Shirley MacLaine, Debra Winger, Jack
Nicholson, Jeff Daniels,

Los antecedentes mds inmediatos de esta pelicula nor-
teamericana hay que buscarlos en titulos como “'Kramer
contra Kramer”, “Gente corriente” v “En el estanque
dorado™. El comin denominador de las mismas es el de
tratar el tema de la familia v sus problemas, haciendo
girar el relato, predominantemente dramético pero con-
tado en forma de comedia, casi exclusivamente alrededor
de las relaciones sentimentales gue mantienen los com-
ponentes de ésta entre si. De la capacidad de una pelicu-
la de este tipo para expresar de forma sensible y realista
esas relaciones dependerd, en buena medida, el propio
logro del film y, consecuentemente, su éxito

El primer largometraje de este director, James L.
Brooks (bastante experimentado sin embargo en la rea-

lizacitin de trabajos para la televisibn) posee los recursos
melodraméticos necesarios para lograr una perfecta
comunicacion con el espectador. Ternura y humor se
alternan de continuo salvando asi la lGgica rutina de un
relato donde, como en la propia vida, parece gue no pasa
nada, es decir, nada extraordinario salvo esa ruptura, tan
dramdtica como natural, que es la muerte, el fin de la
propia existencia.

Todos los personajes que aparecen en "La fuerza del
cariio” son perfectamente creibles, incluso su figura mds
gxcéntrica: la de ese ex-astronauta alcohdlico, cinico y
lighn, que, de forma impecable, perfecta, interpreta Jack
Nicholson. Pero hay dos personajes, el de la madre,
Aurora (Shirley Mac Laine) v el de la hija. Emma (Debra
Winger), interpretados ambos de forma soberbia, en los
que sin duda descansa todo el peso de la pelicula.

La relacidn afectiva entre madre e hija, su grandeza
y al mismo tiempo su servidumbre, la unibn gue siguen
manteniendo segin pasan los afios a pesar del aleja-
miento fisico y de las diferencias de edad y cardcter, in-
cluso la coincidencia en el tiempo de sus propios escar-
ceos amorosos, en definitiva, su capacidad de comuni-
cacidn, resulta, sin lugar a dudas, envidiable y maravi-
lloso, v justifica, por supuesta, la propia pelicula, Una
pelicula en la que no se narran unos hechos llamativos
o de extraordinario interés, sino de una emociGn (ntima,
contenida, que la impregnan de principio a fin logrando
mantener la atencidn del pablico.

Perfectamente dirigida y magistralmente interpretada
por todos sus protagonistas, es bastante probable que
"La fuerza del carifio” logre alguno de los numerosos
"DOscar” para los que estd nominada.

|. Casillas
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«[ROTA HA ENTRADO
EN GUERRA!» Luis
Solana. Edit. Argos
Vergara. Barcelona,
1884. 176 piginas.
Obra a madio caming
entre la ficcwdn  la
ciencia-liccidn del actual
presidente da la Compadila
Teteféinica Nacional de
Espafia. A partir del
supuesto de un ataque
nuclear a Rota, se
desarroila este texio
interesante y bien escrilo

wora ha entrado |

Décimo volumen de esta
hermosa coleccion de
libros de viajes. Con 52
grabados de época, se
publican agul las Gitimas
anolaciones de Livingstone
mientras buscaba las
fuentes del Nilo, donde
haltd la muerte

£

_ Highsnuth
“Qrimenes

o hestiodes

%

Otro libro de esta escritona
nackda en Texas en 1841,
creadors del parsonaje
Ripley, ¥y que an asia
volumean redans diversos
relatos de intriga y
violencia protagonizados
por animales. Cerdos,
gatos y cucarachas

Esta novela quedd finalsta
del | Premio Herralde de
Novela. Su autor,
curiosamentsa, &ra guien
también habla ganado en
@l mismo concursa el
primer premio con otra
obra, «El héroe de las
mansardas de Mansards

«EL FEUDALISMO. UN
HORIZONTE TEORICOwn.
Alian Guerreau. Edit,
Grijalbo. Barcelona,
1884, 262 paginas.

Se replantean cuairo
aspectos fundamentales
del leudaksmo; las
relaciones de dominio, las
relaciones de pareniesco,
la estruciuracabn del
sistermna feudal como
ecosistema vy las
relaciones con la iglesia

«POLICRATUSs. Juan de
Salisbury. Edit. Nacional.
Madrid, 1984, 779
phginas. 2.000 peasetas.

Inglés v achasdstco del
siglo X, sirvit 8 Tomas
Beckel, de cuyo asesinalo
fue testigo, A &l la habia
dedicado este ibro, que es
gl primer ratado de
filosofia politica que sa
gscribit en Europa

w“POEMAS=. Craslaw

Milosz. Edit. Tusquets.
Barcelona, 1984, 148
piginas.

Seleccidn, an cglaboracion
con el autor, de poamas
del pramio Nobel de
Literatura 1980, Sus dos
(nicas novelas y algunos
de sus ensayos ya estaban
publicados, ahora en
traduccion de Barbara
Stawicka, su poesia

— | —— —

sNOCHEBUENA
POLACA», Tadeusz
Konwicki. Edit. Seix
Barral, Barcelona, 1984,
200 paginas. 650
pesotas.

Nacwlo en Polonia en
1928, combatente en la
resistencia polaca durante
la guerra, sus novelas han
visto la luz en circuitos de
edickin paralelos, pues
propician una
recapiiulacidn sobre el
colectivismo
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HORIZONTALES

1: Infundir dnimo o valor, & Digue. 12 Pais del Indostan, 18 Fabricados en casa. Hk Prosperad. 32 Ceica
do hecho de varas eniretejidas. ZX Sentimiento alectivo. 25 Pequefas manchas naturales de ia piel I7- Ha
céis desaparecer lo escrito. 29 Malusco pasterdpodo. 31: Relativos a la guerra 3% Provincia de la anligua Ma
cesonia. 35 Contraccién, 38 instrumento cortanie. 38: Asignando &0 Rio guropeo, gue desagua &n & Danubic
por Passau. 41 Nombre de vardn, & Cuttidor. 45 Figuradamente, goblerno o direccion de una cosa AT: Hicis-
ran ruido. 8 Hurtdis o guitdis con astucia $9: (Las), localidad de la provincia de Tarragona. 53 Lengua que So
hablaba 8l nore del Loire. S4: Moraba. 58: Oue profesa la alopatia 58 Simbolo del neon. 3§ Veloces. rapidas
#1: Nacida en Lyon, §3; Asnos silvesires. 85 Movimiento de contraccidn del corazon y Oa las arierias 47 En
msica, sucesion ripids de muchas nolas iguales, de la Misma duracion 88 Antiguo nomibre de la cludad de
Wich. 70: Yegua. T2 Dice o hace algo de modo que sxceda de o natural o verdaderc. T4: Araharo gue se hace
con las uhas TE Fastidiase. T7: Ojosa. TE: Apropiado

VERTICALES

1: Agredir. 2: En los posmas homéricos, la sangre de los dioses. X En atielismo, carrera de tondo en carnme-
tera ce mas de 40 kma. & Campedn. & Aparalc para madir &l liampo. & Medica de peso del Canadd. T: Emparn
Haban, & Gobernador de un distrito drabe. B Mes del calendario republicanc lrancés. 10: Achagque 11: Auldma-
ta. 12 Dcéano. 13 De propbaio 14: Continenle. 15 Brutal. 18 Simbolo del astatinio. 17: Tocan ligeramente la
superficie 18 Auedas de casino. 21: Rezo manano. 24: Estaco federal asidtico 28; Sabor de e gue de
ja una cosa. 28: Concha 1d8il de forma espiral. 30: Aicachotas. 32 Barnizase de oro. 34: Locos. 3T Parte blanda
dol casco oe las caballerias. 38 Fruto del nisperc. 42 Dicese del animal invertebrado, de cusrpo blando, prote-
g0 por una concha. 44 Diablo. 46: Limpierzs de 108 pusfios, Mares y rios. A8 Sustraigas 50: Fasador para ce
rrar puertas y ventanas. 82 Ajonjoll 53: Pabelidn auditive, 55: Nomibre de varon, BT: Municipio de Colombia, en
&l depariamento oe Anticgula 80: Disco marcador de un telfono automatico. B2 Vacuno entre uno y Jos ahos
84; Pavo real. 88; Interjeccitn para espantar las aves domésticas, 8 Villa de la provincia de Burgos, T1: Simbo
o oal americio. TY: Abrevialura de “sra cristiana”, TS: Preposicion inssparable
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De la revista TIEMPO

generadores de energia
El reactor de agua pesada
de Winfrith, una de las
instalaciones mis
importantes de la
UKAEA, proporciona
también electricidad a la
red nacional. Su calor
proviene de uranio
natural encerrado en
bidones de aleacién de
circonio, siendo la
reaccion nuclear
controlada por agua

E:nda.

electricidad total
generada hasta el
momento por el reactor
de Winfrith equivale al
suministro de una ciudad
de 150,000 habitantes
durante méis de ocho
anos.

Una encuesta realizada en
Guipizcoa a escolares de
primero de EGB en once
centros escolares, revela
que el 20 por 100 de los
nifios tienen problemas
psicol6gicos. Los
porcentajes mas altos
corresponden a
problemas de aprendizaje
(36 %), afectividad

(26 %), conducta (25 %)
y lenguaje (20 % ). Estos
datos se desprenden de
una ponencia presentada
por Agustin Ozamiz bajo
el titulo Psicopatologia en
Euskal Herria, en el
transcurso de la segunda
jornada de la III Semana
de Psicologia.

La Junta de Andalucia
estd realizando gestiones
activas para la creacién en
la Comunidad Auténoma
de un centro regional de
Hematologia y Hemotera-
pia, por aquello del défi-
cit de donacién de sangre
que atraviesan las ocho
provincias. La Consejeria
de Salud del gobierno au-
ténomo andaluz ha reali-
zado un estudio sobre el
tema que contempla la
creacién de cinco centro

regionales, ubicados en
cada una de las cinco re-
giones hospitalarias (Sevi-
lla y Cdrdoba, Almeria-
Jaén, Midlaga, Cédiz-
Huelva y Granada). Asi
se coordinard un Banco
de Sangre en Andalucia y
un Centro Regional de
transfusion sanguinea co-
mo organismo gue coordi-
nard, integrard y centrali-
zard las actividades de es-
tos centros atendiendo las
necesidades actuales.

Curar la tuberculosis

Sobre Medio siglo de
experiencia médica y en
especial antituberculosa
hablé en la Real
Academia de Medicina y
Cirugia de Galicia
el doctor Enrique
Hervada Iglesias.
« Por fortuna
—dijo el doctor
Hervada—, hoy la
tuberculosis ha
descendido
notablemente, atin
cuando no existe
esa desaparicion
que algunos
pretenden. La
medicacidn actual
es activa y eficaz y,
cuando se aplica
bien, curan el 98
por 100 de los

tuberculosos. Actualmente
se dice que, si no se cura
un tuberculoso, se debe a
la desidia del médico o del
paciente. »
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MEDICINAY CENCIA

Coordina: Doctor Bartolomé Beltrdn

Trasplante doble

Un equipo médico en el
Hospital Hariefield, al
oeste de Londres, realizé
un trasplante de pulmén y
corazén a una mujer de
48 anos después de quince
horas en el quiréfano.
Fuentes del Hospital
seiialaron que la

Riesgo de aborto

La administracidn de vita-
minas y minerales en la
fase imicial del embarazo
hace disminuir el riesgo
de aborto, segin un estu-
dio divulgado en Alema-
nia Federal. La observa-
cibn de 7.870 mujeres
gestantes permitid com-
probar el efecto benefi-
cioso de estas sustancias.
Entre las futuras madres a
las que se administraron
vitaminas y sales minera-
les, el porcentaje de abor-
tos fue del 7.8 por 100,
mientras que un grupo
paralelo fue del 23,5 por
100,

recuperacién de la
paciente es satisfactonia y,
tanto el nuevo corazén
como el pulmén,
funcionan bien, aunque
tendri que permanecer
durante algin tiempo con
un respirador. Esta es la
segunda operacién de este
tipo que se realiza en
Gran Bretana y se trata
de la primera enferma
britinica en someterse a
esta clase de trasplante.

Calor atomico

El reactor atémico de
Winfrith, en el sur de
Inglaterra, perteneciente
a la Junta de Energia
Atémica del Reino Unido
(UKAEA), ha producido,
desde gue entrd en

servicio hace 16 afos,
ocho millones de
megavatios/hora, Tal cifra
fue alcanzada al finalizar
1983 cuando el reactor
habia funcionado con un
factor de utilizacion de
73,5 por 100, la mayor de
su historia, lo que lo sitia
entre los mayores

De Madrid al gripazo

Madrid fue la provincia espafola gue
mas casos de infeccion respiratona
aguda y gripe tuvo durante 1983, segin
datos del Boletin Epidemiolégico
Semanal de la Direccion General de
Salud Pablica. Como se sabe, estas dos
enfermedades fueron las dos primeras
en casos de declaracidn obligatoria,
con 5.049.240 y 3.465.215
respectivamente. En cuanto a la gripe,
tras los casos de Madrid, se sitian las
siguicntes provincias: Valencia con
350.565; Zarazoza, 200.078; Vizcaya,’
193.133; Barcelona, 146.243; Cordoba,
144 858 y Malaga, 127.033

Embarazo cerebral

Con un reforzamiento
de las hormonas hipotala-
micas, el cerebro podri
controlar en el futuro la
ovulacidn y, consiguiente-
mente, el embarazo. Este
ha sido uno de Jos temas
discutidos hasta ahora en
el V Seminario Internacio-
nal sobre Control de la
Fecundidad, que se cele-

bré en la ciudad de Géno-
va. Segun los expertos, en
el futuro no hard falta

controlar los embarazos

con farmacos a base de

hormonas sexuales, sino

con pildoras que conten-
gan hormonas hipotalami-
cas, que son las hormonas
cerebrales que regulan, a
su vez, las sexuales.

an
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.C.M. 20 CONGRESO INTERNACIONAL

PROGRAMA

SABADO - 1SET] DOMINGO-2SET.| LUNES-3SET.| MARTES -4 SET. MIERC. - 5 SET.| JUEVES-6SET. | VIERNES - 7 SET.
§ |ICM - Reunion Hilton Sydney Town Hall-| Sydney Town Hall | Sydney Town Hall | Sydney Town Hall Bydney Town Hall
E da 1100-1800 “La Matrona en el | “Educacién de la | "Eleccion de “Investigacién para [‘Hacia &l afio 2000
- Ejecutivos | Registro Pacifico Oesta”™ Matrona a nivel précticas’ el conocimignto’
I Entrega de 09°30 0900 09°'00 0900 05 00
0 Documentaciones | Bienvenida del Resumen programal Resumen programal Resumen programa [ Conseguir la Salud
N Presidents Lunes M tes Midércoles todos”
E 1000 09°'20 08'30 09'30 10°30
] Audio/visual “ Acarcamiento de | “'Problemitica de | “Investigacion: anel Internacional
“Nacimisnto en la | Australia™ la Matrona™ la experiencia
Tharra desde sus sustraliana”
Y 11°00 10°30 10°30 10°30
Panal: Regibn de | Panel Inwernacional | Panel Internacional| Panel Internacional
Paclfico Deste Hilton. Continua.
E Aeunidn Consejo
v ICM
E
N 12°00 - Almuerzo | 1200 - Almuerzo | 12°00 - Almuerzo | 12°00 - Almuerzo  [12°00 - Almuerzo
T Sydniey Opera
O House
s 14'00 1400 14'00 14'0D0 1400 14°00
Servicio scuménico | Town Hall Town Hall Town Hall Visitas profesion: own Hall
16'00 Saalbn A Sesibn A Sesion A Hilton é&n de clausura
Carsmaonia de Hiltan Hilton Hilton Continua reunidn
apertura Sesitn B Sesion B Sesitn B Consejo ICM
ICM Consajo Reuniones
Reunlan RAegionales
18'00 2000 19°30 18°00 19'00
Aecepcién (inclul- | Recepcitn del Cena Imariscadal | Town Hall Cena en el pusrto
da en cuotal Presidents lopcional) Demostracitn crucero lopcional)
limwitacién) danzas tipicas
T 05'00-12°30 09'00-12°30 0B'00-18'30 09'00-12'00 14°00-1 T'00 JOBDO- 1730
[+] Visita ciudad Playas del norte y | Valle de los Caza- | Casas histricas Paseo por Padinton |Dia australisno
u {opeional) Zoo lincluido en | dores. Vifledos (opcional) {opcional) {opcionat)
R cuots de acom-
& pafantes)
CUALQUIER DIA: CRUCERO POR EL PUERTO lincluido en cuota scompafiantes).




PRECIO APROXIMADO POR PERSONA
EN HABITACION DOBLE CON BARO
255.600 Ptas.

INCLUYENDO TARIFA AEREA MADRID-LON-
DRES-SYDNEY-LONDRES-MADRID.

ESTANCIA EN HOTEL DE PRIMERA CATE-
GORIA 8 NOCHES EN REGIMEN DE ALOJA-
MIENTO ¥ DESAYUNO, TRASLADO DE LLE-
GADA Y ASISTENCIA.

REGISTRO AL CONGRESO 33.350 Ptas.
ACOMPARANTES 11.600 Ptas.
(Antes del 15 de Mayo)

ACOMPARNANTES 14.500 Ptas.
(Después del 15 de Mayo)

EXTENSION 2 NOCHES A SINGAPUR
Hotel de primera - alojamiento y
Desayuno 14.950 Ptas.

EXTENSION 5 NOCHES:

2 EN BARGKOK

JENPATTAYA 73.900 Ptas.
Hoteles de primera y tarifa aérea.

* & &

PRECIOS DE ACUERDO CON LAS TARIFAS
VIGENTES Y LOS CAMBIOS DE DIVISA AL 5
DE ABRIL 1984,

ESTOS PRECIOS SON APROXIMADOS,
EN EL N SIGUIENTE TENDREMOS
LOS PRECIOS DEFINITIVOS.

SYDNEY
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—SYDNEY-

Esta es la ciudad que con el estilo de vida moderno mas cosmopolita, pone en
contraste los mas antiguos edificios con la més reciente historia del hombre blanco

en Australia.

Estamos ante una hermosa ciudad leva ntada sobre una resplandeciente bahia
cuya orilla — en su mayor parte alin conservada — tiene un recorrido total de 240 Km,

de circunferencia.

Desde el centro de la ciudad, miles y miles de hogares de tejados rojos se

extienden por calas y playas arenosas sobre 4,075 Km°, hacie ndo cierta la
tradicional creencia australiana de que cada uno debe tener casa propia.

Desde el puerto, la ciudad toma el aspecto de un masivo reflejo solar, con sus
rascacielos de cristal rodeando las blancas velas de la famosisima Opera de Sydney.

Bugques de carga, remolcadores, blancos tra nsatlanticos repletos de turistas,
ferrys, overcrafts y yates de todo tipo de esloras y disefos, rivalizan por abrirse
camino en la concurrida bahia, cerca del gran puente de acero que comunica la
ciudad con los arrabales del norte, justo a la salida de esta bahia increible

La ciudad esté llena de recuerdos de
sus comienzos. Por algo el capitan Arthur
Phillip y sus leales la escogieron como el
campamento idoneo a la semana de llegar a
Austraha.

El barrio llamado Rocks, junto ala
Opera y al pie del puente de la bahia es
donde aqué! campamento original se
establecid y hubo un tiempo en que
proliferaron tabernas, burdeles y garitos que
frecuentaban marineros y criminales,

Hoy es un fascinante complejo de
terrazas, tiendas, galerias de arte, centros de
artesania, comercio especializado y
restaurantes. Si se monta en un ferry desde
el muelle cercano hasta Fort Dennison —una
isla fortificada donde al ver las crueles bolas
v grilletes que llevaban los prisioneros
empezara a comprender los horrores que se
dieran en este primitivo campamento.

Cada visitante a Sydney debe apreciar
la belleza de su inmenso puerto como una
experiencia, a bordo de los muchos cruceros
que tiene para elegir. Segun se aleje del
ruido ciudadano hacia el campo gue queda
a unos cuantos kilémetros en cualquier
direccién, le serd dificil pensar que en ese
apacible lugar habitan 31 millones de
personas.

Rodeando la ciudad de Norte a Sur hay
miles de doradas playas, por donde chicas
en bikini aprovechan cada minuto de sol al
tiempo que jovenes tostados se deslizan
sobre las olas en sus tablas de surf. Sile
encanta un moreno integral, también existen
playas donde sobran hasta los trajes de
bafor. Como prefiera.

La vida al aire libre encaja
perfectamente con la soleada Sydney donde
de 365 dias, 342 luce el sol. No hay deporte
popular que no se pueda hacer junto a sus
aguas, como el tenis, la hipica, cricket,
futbal, golf, en los millares de clubs privados
y pablicos de la ciudad y sus alrededores.

Por la noche se encienden las luces.
Entonces esa “King's Cross” a donde se va,

métase en sus night clubs y restaurantes o
dediquese simplemente a darse una vuelta
por “The Cross” donde verd a laschicas de la
noche, la centelleante Alamein Fountain. . .
donde podra contemplar como el mundo
gira a su alrededor.

Siviene en Enero, coincidird con el
Festival de Sydney que se celebra con
fiestas, bailes, conciertos pop y de jazz,
exposiciones artisticas y de artesania,
carnavales de surf, tdbmbolas callejeras,
circos, desfiles y todo ello a la luz del sol por
calles y parques.

Da lo mismo qué época del afo sea en
esta ciudad, Serd maravilloso. Tan
maravilloso que le costard dejar de
explorarlo un poco mas a fondo.




LA ASOCIACION INFORMA

Queridas afiliadas, para las que estéis interesadas en el tema colegial que desde 1977
ha permanecido en constante litigio, que los Tribunales a pesar de sus sentencias no ha
aclarado, os mandamos esta pequefia nota para informacitn:

La UNIFICACION COLEGIAL se ha producido ya, sin més vias de apelacién, puesto
que la tinica via que quedaba era el Tribunal Constitucional. Este méximo tribunal ha deses-
timado el tema por considerar que no era asunto de interés.

Creemos que un Contencioso-Administrativo de la envergadura que ha tenido éste si
es de interés para el Tribunal Constitucional si se tiene en cuenta que los otros Tribu
de alguna manera no han sido consecuentes con sus sentencias, pero es posible que el
bunal Constitucional se haya creado solo para resolver problemas mas bien de indole
“politica”.

Os recomendamos que normaliceis vuestra situacion colegial, la que solo esté en la Sec-
cion de Matronas del antiguo colegio, con el colegio unificado,

Si tenéis algin problema os podéis dirigir a la Asesoria Juridica de la Asociacion.

ANUNCIOS GRATUITOS

SE ALQUILA O VENDE
APARTAMENTO PANTAND
DE SAN JUAN
PRECIO CONVENIR:
TELEF (91) 216 58 31

EN LA COSTA DEL SOL ENTRE
FUENGIROLA Y MARBELLA,
VENDO UN APARTAMENTO DE UN
DORMITORIO, AMUEBLADO. AL

LADO DEL MAR Y CON PINGCS
INTERESADAS: LLAMAR AL
TELEFONO (91) 270 57 82
TARDES 0 NOCHES

ALQUILD APARTAMENTO
MES DE JULIO PRIMERA
LINEA EN LA PLAYA DE

BENICASIN.

TRES DORMITOR!0S SEIS
CAMAS, DOS BANOS Y TERRAZA
CON VISTA AL MAR
TELEF. (91) 474 20 42

SE VENDE PISD ZONA ALVARADOD
J DQRAMITORIOS, SALON
Y TERRAZA -5 MILLONES
TELEFONO (91) 254 34 43
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