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INTERROGANTES

La duda, la inseguridad, el no tener alguna cosa la transparencia precisa para poder ver detras de ella, es
algo bastante incomodo, que acontece a los humanos alguna que otra vez.

Es precisamente lo que pasa entre mis neuronas respecto a dos temas importantes.

El primero se refiere precisamente al colectivo matronas de la Asociacién Nacional,

El interrogante que me preocupa es ;por qué las matronas participan tan escasamente en los asuntos que
tan directamente les afectan?

Se acaban de celebrar Elecciones para la Junta Ejecutiva de la Asociacién y no se ha presentado ninguna
candidatura. ;Qué significa esto? Solo puede significar dos cosas: que las matronas “pasan” de cosas de su
interés o que se sienten satisfechas con la representacion que tienen (sin animo de pedanteria).

El problema es que a los representantes les queda la duda. Seria de agredecer que lo pusierais en claro en
alguna ocasion.

La otra duda, inseguridad o incomodidad es por otro asunto que afecta a muchos mas aparte de nuestro
colectivo. ;Por qué participan tanto los hombres en esas otras Elecciones del 22-4-86?

En este caso pensiandolo bien casi no quiero saber por qué.

Pero si querria saber qué tipo de politica sanitaria se hari después de las Elecciones, porque hasta el mo-
mento adolece de las soluciones precisas que hubiera comportado un cambio real para mejor.

Lo Gnico que podemos hacer es, en un esfuerzo sobrehumano, pensar que los proyectos de cambio se hi-
cieron desde una perspectiva absolutamente honesta y que muchos édrboles frutales tardan mas de 4 afios en
dar sus primeros frutos.

M2, Angeles
Rodriguez Rozalén
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ASISTENCIA DE LA EMBARAZADA DIABETICA

SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL MILITAR «GOMEZ ULLA»

INTRODUCCION

La diabetes, enfermedad matabélica debida a
un déficit de insulina pancredtica circulante for-
ma con la gestacion un binomio de influencia ne-
gativa mutua:

a) La diabetes:

— Facilita la hipertension inducida por el em-
barazo.

— Facilita los procesos infecciosos cutdneos,
vaginales y urinarios.

— Aumenta la frecuencia de hidramnios.

— Aumenta la frecuencia de malformaciones
fetales, abortos, parto prematuro asi como la de
muerte fetal intrauterina,

— Favorece la macrosomia fetal (teoria de Pe-
dersen del hiperinsulinismo) y otras veces el re-
tardo de crecimiento intrauterino (alteraciones
vasculares),

— Aumenta la incidencia de insuficiencia pla-
centaria y retrasa la maduracion pulmonar favo-
reciendo el sindrome de distress respiratorio
neonatal.

— En el parto aumenta la frecuencia de induc-
ciones, tocurgia, cesdreas, distocia de hombros
y sufrimiento fetal.

En resumen aumenta la morbi-mortalidad pe-
rinatal.

b) El embarazo, puede a su vez agravar la dia-
betes a través de:

— Vomitos y trasgresiones dietéticas.

— Complicaciones de la gestacion como toxe-
mia o pielonefritis.

— Cambios en la secreciones hormonales (es-
trégenos, progesterona, LPH, corticoides).

— Fluctuaciones de los acidos grasos y glu-
cosuria renal.

— Presencia de receptores placentarios especi-
ficos de insulina.

El embarazo actua asi como diabetégeno, pre-
cisandose para la compensacion dosis doble o tri-
ple de insulina, todo lo cual dificulta el control

Julio Segarra Rey (Médico)

Manuel Goémez de Aranda Blanco (Médico)

Jaime de Lorenzo Montero (Médico)

M*. Angeles Rodriguez Rozalén (Matrona)

metabdlico y favorece las complicaciones (hipo-
glucemia, hiperglucemia, cetoacidosis).

CLASIFICACION

Hay diversas clasificaciones; nosotros habi-
tualmente usamos dos:

A. Clasificacion de OMS (1980)
1. Clases clinicas.

a) Diabetes mellitus

1) Tipo insulino dependiente: Tipo I.

2) Tipo no insulino dependiente: Tipo ||

a) Obesa
b) No obesa
b) Otros tipos (diabetes secundaria)
1. Enfermedad pancreatica
2. Enfermedad de etiologia hormonal
3. Condiciones inducidas por farmacos o
agentes quimicos
4. Anormalidades del receptor de insulina
5. Ciertos sindromes genéticos
6. Otros tipos.
c) Tolerancia alterada a la glucosa
a) No obesa
b) Obesa
¢) Tolerancia alterada a la glucosa asociada
a ciertas condiciones y sindromes
d) Diabetes gestacional.

2) Clases con riesgo estadistico: Tolerancia
normal a glucosa pero con sustancial aumento de
riesgo de desarrollar diabetes

a) Anormalidad previa de la tolerancia a glu-

cosa.

b) Anormalidad potencial de tolerancia a glu-

N>

B. Clasificacion de White (1978)

Clase A: Anormal tolerancia a la glucosa
(PTG). Se controla solo con dieta.

Calse B: Comienzo de la diabetes después de
los 20 afos.

Clase C1: Comienza entre los 10 y 19 afios de
edad.
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Clase C2: Diez a 29 afos de duracion.

Clase D1: Comienzo con menos de 10 afios de
edad.

Clase D2: Mas de 20 afios de duracion.

Clase D3: Retinopatia benigna.

Clase D4: Calcificaciones vasculares en miem-
bros inferiores,

Clase D5: Hipertension.

Clase E: Sin ulteriores estudios.

Clase F: Nefropatia.

Clase G: Fracasos obstetricos multiples con
anterioridad.

Clase H: Cardiopatia.

Clase R: Retinopatia proliferativa.

Clase T: Transplante renal.

La clasificacion de White el algo compleja por
ello se puede simplificar como propone Pedersen
(1981):

Clase A: Solamente test de sobrecarga anor-
mal. No requiere insulina,

Clase B: Comienzo de la diabetes después de
los 20 afios; duracién menor de 10 afos. No
cambios vasculares. Requiere insulina.

Clase C: Comienzo entre 10-20 afios; duracion
10-20 afos. No cambios vasculares. Requiere in-
sulina.

Clase D: Comienzo antes de los 10 afos: dura-
€ion mds de 20 afos; calcificaciones en vasos de
extremidades, retinopatia benigna o ambas. Re-
quiere insulina.

Clase F: Albuminaria crénica, presencia de ne-

fropatia diabética; no pielonefritis. Requiere in"

sulina,

La clasificacion de White, es clasificacion pro-
néstica de alto valor predictivo en cuanto a la
evolucion de la gestacion y recién nacido. El pro-
néstico tanto peor cuanto clase superior.

El término diabetes gestacional (OMS) es fi-
siopatolégico y no superponible al de diabetes.
A de White que es un concepto pronédstico: asf
una diabetes gestacional es solamente tipo A
cuando se logra controlar sélo con dieta.

Junto a estas clasificaciones valoramos la pre-
sencia de signos de mal pronédstico del embara-
zo (Pedersen 1965).

— Pielonefritis sintomdtica (urocultivo positi-
vo e hipertermia aguda).

— Cetoacidosis.
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— Hipertension inducida por el embarazo.
— Mal control (paciente negligente).

| DIAGNOSTICO |

1. En el caso de diabetes sintomatica; no sue-
len existir problemas diagndsticos, pues suelen
acudir ya diagnosticadas a consulta y ademas la
glucemia basal mostrard cifras por encima del
130-140 mg/100 ml,

2. En caso de pacientes asintomaticas; aunque
quizd la Gnica forma de detectar todas las diabe-
tes gestacionales, seria realizar un estudio com-
pleto de tolerancia a glucosa en cada paciente
(Abell 1978); lo cual pensamos es inviable; pode-
mos proceder a la valoracion de la glucemia basal
y de los factores de riesgo que servirdn de crite-
rio de seleccion para la realizacion de un test de
sobrecarga base del diagnostico.

Recordar que la curva de sobrecarga tiene fi-
nes diagnasticos; por lo que no es preciso su rea-
lizacion en presencia de 2-3 glucemias basales
mayores de 130 mg/100 ml., considerandose en-
tonces a la paciente diabética,

*Criterio de seleccion clinico para realizar test
de sobrecarga.

— Antecedentes obstetricos:
Macrosomia o retardos de crecimiento in-
trauterino,
Antecedentes de recién nacidos muertos o
muertes neonatales,
Antecedentes partos prematuros o fetos
malformados.
Abortos de repeticién.
Disglucosis en embarazos anteriores.

— Factores maternos:
Diabetes en familiares de primer grado.
Obesidad materna (mas del 20%).
Glucosuria en ayunas.
Glucemia en ayunas en nivel |imite.
Nefropatia, dermopatia forunculosa, re-
tinopatia, vasculopatia.

— Embarazo actual:
Polihidramnios
Excesiva acumulacién de grasa fetal (eco-
grafia).
Anormalidades congénitas fetales,



*No obstante puede encontrarse diabetes ges-
tacional en embarazos sin ninguna de estas carac-
teristicas; por ello O'Sulllivan (1973) propone la
realizacion de un screening bioquimico en la pri-
mera visita y a la 28 semana consistente en la de-
terminacion de la glucemia 1h. después de admi-
nistrar 50 gr. de glucosa, procediendo a test so-
brecarga si la glucosa en sangre venosa total es
mas de 130 mg/ml (150 en plasma).

*Otro screening de interés, es la realizacion de
una glucemia postprandial a las 2h. de un des-
ayuno de sobrecarga (60 gr. de pan. 250 gr. de
fruta, 250 gr. de leche y 2 terrones de azlicar)

debiéndose de realizar prueba de tolerancia a la
glucosa si la glucemia se incrementa en mas de
un 20% .

*Test de Tolerancia a la Glucosa Oral (TTGO)
Le consideramos base diagnostica:

— Dieta preparatoria (3 dias) con 200 gr. de
hidratos de carbono, ayuno nocturno y sobrecar-
ga con 100 gr. de glucosa oral. No fumar y repo-
so durante la prueba.

— Diabetes gestacional: Para su diagnoéstico se
deben exceder los valores normales aqui referi-
dos en dos o mas de ellos.

Venosa (plasma) Venosa (sangre total) Capilar (sangre total)
mg/dl mMol/1 mag/dl mMol/1 mg/dl mMol/1
Ayunas 105 5.8 90 5 90 5
12 h, 190 10.6 170 9.5 170 9.5
22 h. 165 9.2 145 8.1 145 8.1
3*. h. 145 8.1 125 7 125 7

(USA National Diabetes Data Group 1979 segun valores de O'Sullivan)

sultado se expresa como valor K que representa
el indice de incremento (Indice de incremento
Duncan 1976).

*Test de sobrecarga |V: Rara vez recurrimos a
el (casos de alteracion de absorcién de glucosa,
etc.) Se realiza con sobrecarga de 25 gr. y el re-
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PLANIFICACION DEL EMBARAZO EN

DIABETICA INSULINODEPENDIENTE;
INGRESO INICIAL

La asistencia comienza con la planificacién
del embarazo para facilitar a la descendencia el
mejor comienzo posible (Pedersen 1981).

Deseo de embarazo
Asesoramiento médico

No
Anticoncepcion

Embarazo sin plan previo

Si
Continuar anticoncepcion

Compensacion de diabetes
en domicilio o clinica
Sb Alc Satisfactoria

Suspender anticoncepcion

Embarazo
Ingreso inicial en clinica

Las contraindicaciones de embarazo sélo se
refieren a mujer con retinopatia maligna o nefro-
patia.

Confirmando el embarazo se procede al ingre-
so inicial de la paciente para:

— Valorar el proceso diabético y su repercu-
sion organica (informe endocrino, fondo de ojo,
informe renal, informe cardioldgico) clasifican-
dolo segin White.

— Valoracion obstetrica e inicio de control fe-
tal.

— Planificacion del tratamiento. Sus objetivos
son:

~— Control metabdlico estricto.

— Control obstetrico y eleccién del momento

del parto.

Para ello es preciso: :

— Asistencia coordinada del equipo perinato-

légico (obstetra, diabetélogo, neonatologo)
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— Educacién de la paciente y adiestramiento
para su participacion activa (Autovalora-
cion de niveles de glucemia y autoadminis-
tracion de insulina).

TRATAMIENTO Y CONTROL
METABOLICO

El tratamiento tiene como pilares:

1. Régimen dietético:

Sera confeccionado individualmente para cada
paciente por un especialista en dietoterapia.

Como norma general la dieta tipo:

*Caléricamente se administraran 35 Kcal/kg.
peso en mujer de peso normal reduciéndola a
24-30Kcal en obesa con minimo de 1800 Kcal.
para prevenir cetonemia. Si aparece cetonuria se
debe aumentar el NO. de calorias.

*Distribucion de principios inmediatos:

— 45% Hidratos de carbono con predominio
de polisacaridos y restringiendo azucares.

— 20% de proteinas (al menos 1.5 gr/kg)

— Resto (35%) de grasas.

*Distribucion horaria:

— Desayuno 20%

— Media mafiana 10%

— Comida 25%

— Merienda 10%

— Cena 25% :

— Antes de dormir 10% (toma de ultima hora)

La dieta es medida fundamental del trata-
miento y a veces suficiente para lograr la com-
pensacion (diabetes A de White). En caso de no
lograrse esta solo con dieta procedemos a la insu-
linoterapia y aunque algunos autores utilizan an-
tidiabéticos orales en diabetes gestacional, al pa-
recer sin problemas; nosotros participamos de la
opinion de Palacios Mateo (1977) y no conside-
ramos indicados los antidiabéticos orales en la
embarazada.

2. Insulinoterapia:

Corresponde al diabetologo sentar la pauta de
su administracion. En general en la diabética em-
barazada se procede a una pauta de multiples in-
yecciones y rara vez a la inyeccion unica, siendo
la cantidad precisa muy variable y en relacion
con la gravedad del caso. Como orientacion:

— Pauta de 2 inyecciones: Generalmente utili-
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zamos mezclas de insulina rdpida (1/3) con re-
tardada (2/3) y administramos 2/3 de la dosis
total antes del desayuno (8h) y el 1/3 restante
antes de la cena (21h.).

— Con frecuencia (en especial si se precisan
mas de 20 ui/dia de insulina) no se logra la com-
pensacion con 2 dosis siendo necesaria una ter-
cera de insulina rapida antes de la comida (14 h.)

— En los casos de mas dificil compensacion
se administraran 3 dosis de insulina rapida (an-
tes de desayuno, comida y cena) y una 43. de
insulina intermedia antes de la Gltima toma de ir
a dormir (Jovanovic 1980).

Se usaran insulinas purificadas para evitar al
maximo la aparicion de anticuerpos antiinsuli-
na.

*Criterios de Compensacion (Santa Cruz y
San Pablo 1982):

Grado |: Ausencia de clinica. Glucemia basal
inferior a 7.2 m mol/l y postprandial inferior
a 11.1 m mol/1. Cetonurias (—) y glucosurias in-
feriores 30 m mol/l.

Grado |1: Ausencia de clinica. Glucemia en
ayunas y postprandial inferiores a 94 y 12.7 m
mol!l. Cetonurias (—) y glucosurias inferiores a
120 m mol/1.

Grado Il1: Clinica presente. Glucemia en ayu-
nas y postprandial inferior a 13.5 y 156 m
mol/l. Cetonurias frecuentes. Glucosuria infe-
rior a 240m mol/l.

Grado 1V: Clinica importante. Glucemia basal
y postprandial superiores a 13.6 y 16.6 m mol/l.
Glucosuria superior a 240 m mol/l. Cetonurias
diarias.

Se considera control optimo el Grado | y muy
deficitario el 1V' Se procurara mantener la dia-
betes gestacional en Grado |.

*Se pautard el control del tratamiento basado
en las determinaciones de glucemia, glucosuria y
cetonuria:

— En diabetes tipo A; se procedera a la deter-
minacion diaria en 2 ocasiones de glucosuria y
cetonuria (tiras diagnésticas) y control de gluce-
mia en ayunas cada 34 semanas.

— En 'diabetes insulinodependiente (B y supe-

riores), consideramos de gran interés el autocon- -

trol por parte'de laenferma. '
— Au todeterminacnén de glucemw-
Horg’ 51nai - o i

— Antes de desayuno
— 24 h. postdesayuno
— Antes de comida

— 2h., postcomida

— Antes de cena

— 2h postcena

Frecuencia
Diario

2 veces semana
5 veces semana
2 veces semana
5 veces semana
2 veces semana

Hasta lograr control metabdlico adecuado, ha-
ciendo luego un ritmo restringido con controles
cada 15 dias de 4 dias consecutivos haciendo 2
veces por serie cada determinacion. Junto a ello
se practicaran cetonurias y glucosurias 3 veces al
dra.

El diabetélogo pautara los controles a realizar
que como norma general serdn en casos de evo-
Jucién normal quincenales en principio practi-
candose un control metabdlico, con determina-
cién simultanea de glucemia en el laboratorio y
se controlara la calidad del tratamiento con de-
terminaciéon simultanea de glucemia en el labora-
torio y se controlard la calidad del tratamiento
con determinacion mensual de HbAlc. A partir
de 33-35 se procedera a control semanal.

En casos en que se precise se acortard el inter-
valo entre controles e incluso se hospitalizaraa la
paciente para mds estricta vigilancia.

CONTROL OBSTETRICO |

Se considerard embarazo de alto riesgo y se
realizard un estricto control obstetrico que de-
pendera del tipo de diabetes y de la edad de ges-
tacion.

L.os puntos basicos del control:

*Control clinico y analitico (TA, peso, ede-
mas, crecimiento uterino, proteinuria hemogra-
ma, etc.)

*Controhecogrdfico:s -« v uoitaienn lounod
' — CRL (longitud craneo caudal) Alta ,mci-

dencla de alteraciones fetales si es menor de.le .

normal, ;. ' oaiupe leb sbent taiaA

— DBP (dameuo bmauebd) Emldw de. la

MATRONARMQY < Sioierlulos s



edad gestacional.

— CC (circunferencia cefdlica); CA (circunfe-
rencia abdominal); relacion CC/CA DBP, etc: Es-
tudio del crecimiento fetal.

— Estudio amplitud de movimientos respira-
torios como indice de bienestar.

*Monitorizacion biofisica (cardiotocografia):
La existencia de un patron reactivo en el TNS
(test no stressante) es indice de bienestar fetal.
Si falta la reactividad es signo de riesgo fetal
debiéndose proceder si no hay contraindicacio-
nes a la prueba de Pose que si es positiva nos
obliga a terminar el embarazo; si es negativa se
continuara con control TN periodico. Junto a
monitorizacion si es posible se realizard amnios-
copia y de ser el liquido meconial se termina la

gestacion mientras si es normal se repite perio-
dicamente.

*Monitorizacion bioquimica (fundamental-
mete estriol en plasma o estriolurias). Su valor
en el control de la diabética embarazada pensa-
mos es limitada y sélo lo consideramos como un
complemento de monitorizacién biofisica en
el estudio del bienestar fetal.

* Control de los movimientos fetales: Se con-
sidera signo de alarma si el IDDMF (Indice de
movimientos por 12 h. diurnas) que se calcula
contando los movimientos en 3 periodos de th y
multiplicada por 4, es menor de 10 (Pearson).

Para nosotros el método tiene limitaciones.

* Estudio de madurez pulmonar (Clemens;
L/E; Fosfatidilglicerol).

Control " Clase A Clase B Clase C Clase D y superior
—_— L ——
e T
Clinico Mensual Mensual Cada3S Cada 3 Semanas
Ecogrifico Antes 18 S Antes 18 S Antes 18 S Antes 18 S
2%
Clinico Mensual Cada3S Cada2-3S Semanal
Ecografico Mensual Mensual Cada3S Semanal
30! T
Clinico Cada3S Cada2S Cada2s Semanal
Fondo ojo Fondo ojo
|. Renal l. Renal
I. Cardioldgico etc,
Ecografia Cada3S Cada2S Cada2S Semanal
TNS Cada3S Cada2S ~Cada2sS Semanal
Estrioluria Cada3S Cada2S Cada2$S Semanal
Madurez A partir A partir A partir A partir
38S 358 34S 33S
Ingreso 38-39S 358 34S 33S
(no obligado)
TNS Semanal Diario Diario Diario/cada 12 h.
Ecografia Semanal Semanal Semanal Cada 2-3 dias
Parto 40S 38S A partir A determinar
35S por el equipo
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INGRESO DE LA PACIENTE Y
FINALIZACION DEL EMBARAZO

Se realizara sistematicamente ingreso cuando
aparezca cualquier signo o sintoma que sugiera
presencia de complicacion metabdlica, obstétrica
e incluso social.

De todas formas si durante el embarazo no ha
existido complicacion se ingresard a la paciente
como minimo 1 semana antes del parto (salvo en
diabetes tipo A sin complicaciones que no es
preciso el ingreso).

Durante el ingreso se extremaran los contro-
les metabolicos y obstétricos y se valorara cuan-
do se precise las condiciones obstétricas por
tacto vaginal.

Existe tendencia a adelantar el final del em-
barazo y la cuantia de ese adelanto dependera
de una serie de factores (Clase de diabetes, gra-
do de control, antecedentes obstétricos, madu-
rez fetal, bienestar fetal, etc.).

Priscila White propone finalizar la gestacion:
A las 35 semanas en la clase F; en la semana 36
en la clase D; entre la 36-37 en la C y entre
37-38 en la clase B.

10

Nosotros en general consideramos el término
de la gestacion:

Tipo A: En la 40 semana.

— Tipo B: 38 semanas (36-39).
— Tipo C: 37 semanas (35-38).
— Tipo superior: A determinar.

Toda terminacion de gestacion siempre se rea-
lizard con pruebas de madurez pulmonar (+)
salvo que por razones clinicas deba realizarse
anes 9sufrimiento fetal, etc.).

L.a maduracion pulmonar en el feto de diabé-
tica, parece ser que estad retrasada por retraso en
la aparicion del fosfatidilglicerol que es el 2.°
compuesto en importancia del surfactante y al
ser de aparicion mas tardia completa la madu-
racion pulmonar (Halman 1976). No obstante
suele estar establecida a la 35 semana.

El estudio de la madurez se basa en amnio-
centesis observandose sequn Carrera en 1982 que
el test de Clemens (+) tiene un 7,6 de falsos (+)
v el indice L/E un 19.2% si se considera maduro
a partir de 2, mientras que si se exige un fndice
igual o superior a 3 los falsos positivos son 2.5%.
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Negativo /
Menos de 3 /
kel /

Repetir amniocentesis
7-10 dias después

ESTUDIO DE LA MADUREZ PULMONAR (Carrera 1982)

TEST DE CLEMENS

LECITINA/ESFINGOMIELINA

IDENTIFICAR FOSFATIDILGLICEROL

\ Positivo
\ R

Presente
Gesta;ién puede
interrumpirse

En casos de necesidad de terminar el emba-
razo cuando el feto no muestra madurez pulmo-
nar se puede plantear su aceleracion con corti-
coides (Betametasona 12 mg. dia 2 dias e inte-
rrumpir a las 48 h.). Pero puede descompensar
la diabetes, no siempre se puede esperar 48 h.y
su eficacia no esta del todo comprobada, por lo
que pensamos que en realidad pocos fetos se be-
nefician de ello, por ello somos restrictivos en su
indicacion.

El dia del parto se establece conjuntamente
por el equipo perinatolégico (obstetra, diabe-
t6logo, neonatologo, anestesista).

En relacién con el método de parto, hay auto-
res que tienden a restringir la indicacion de cesa-
rea a favor del parto vaginal, y para los que la
cesarea tendria las indicaciones comunes a mu-
jer no diabética o casos desfavorables (nalgas,
primipara afosa con cervix desfavorable etc.).
(Pedersen 1981).
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Nosotros compartimos las opiniones del Ins-
tituto Dexeus y en clases B y C procedemos a in-
duccion en caso de fetos no muy voluminosos y
Bishop favorable mientras en el resto de casos
realizamos cesarea electiva. En la clase D y supe-
riores somos liberales con el uso de la cesdrea
electiva.

Si se elige la via vaginal se induce segin la
técnica de Cardiff y siempre bajo monitorizacion
interna de FCF y dindmica uterina, realizandose
los oportunos controles Ac6Base seglin técnica
de Saling. Somos partidarios de acortar el ex-
pulsivo.

En caso de realizarse cesarea se valorard con la
pareja la conveniencia o no de esterilizacion tu-
barica.

El diabetélogo marcara la pauta de insulino-
terapia,.como orientacion:

— En caso de parto vaginal se administra un
goteo de glucosa 5% a razon de 120-130 mi/h. y
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1/3 de la dosis de insulina habitual de larga dura-
cion. Durante el trabajo de parto se practican
controles de glucemia periddicos y se adminis-
tra la insulina regular suplementaria precisa para
mantener glucemia entre 100-180 mg/dl.

Tras el parto se interrumpe la insulinoterapia
y no se reanuda hasta demostrar hiperglucemia
franca. Tener presente que a las 48-72 h. las
necesidades de insulina descienden a niveles muy
inferiores a los de antes del parto... Posterior-
mente se inicia la recuperacion de la dosis diaria
hasta alcanzar las necesidades preparto 4-6 dias
de postparto.

— En caso de cesdrea programada, se realizara
por la mafiana y no se administra ninguna dosis
de insulina antes de la intervencion. En quird-
fano se inicia venoclisis de 500 ml, glucosa 5% y
10-15 Ul de insulina.

Finalizada la intervencion es recomendable |a
vigilancia intensiva 24-48 h. para retornar luego
a la sala de obstetricia donde se iniciara su ali-
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mentacion habitual y se pautardn los controles
metabolicos y se administrara insulina a dosis
menores que antes de la intervencion.

— El anestesista marcara el método anesté-
sico; pudiendo realizarse epidural o pudendos en
el parto vaginal, mientras la cesarea la realizamos
siempre bajo anestesia general.

El neonatologo debe estar presente en el mo-
mento del parto o cesdrea por los problemas que
puede presentar el RN; el cual debe ser some-
tido a estricto control. Se le considerara RN de
alto riesgo,

lPOSTPARTO'

* Tras el parto se realizard control habitual
del proceso puerperal (constantes, pérdidas
hemdticas, involuciéon uterina, episiotomia, lo-
quios) y control metabolico que correra a cargo
del diabetologo

* No hay inconveniente para lactar, pero de
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requerirse inhibicion se realizara con Bromo-
criptina (5 mg/dia 14 dias, en dos dosis); aconse-
jandose la ingesta con los alimentos y el incre-
mento progresivo de la dosis en los primeros
dias, asi como por su efecto hipotensor no ini-
ciar el tratamiento antes de las 4 h. siguientes del
parto y previa normalizacion de constantes.

* Se prestara atencion psiquica adecuada a la
paciente.

* La paciente permanecera ingresada el tiem-
po preciso para su control metabolico y puer-
peral adecuado y tras ello serd dada de alta, ins-
truyéndola sobre los aspectos puerperales a vi-
gilar,

* A los 40 dias se procedera al habitual con-
trol postparto donde se observara la involucion
del proceso puerperal y se orientara sobre plani-
ficacion familiar.

— Anticonceptivos hormonales: De preferen-
cia triciclicos y progestagenos de accion prolon-
gada y unicamente en diabetes leves que no pre-
cisan insulina (tipo A); siempre bajo estricto
control y en periodos cortos.

— Anticonceptivos mecdnicos: Quiza de elec-
cion: DIU - Preservativo.

— Anticonceptivos quimicos: espermicidas.

— Ligadura de trompas: Tenerlo muy en
cuenta en ciertos casos.

En cuanto a la magnitud de la familia no es
aconsejable que la diabética se sobrecargue sien-
do en general aconsejable; no tenga mas de 2
hijos y ofrecer la posibilidad de esterilizacion
tras el 2.9 hijo, en especial si hay trastornos vas-
culares.

El menor conocimiento de la fisiopatologia
del binomio diabetes-embarazo ha logrado que la
mayoria de los centros perinatologicos comuni-
quen, descensos de la morbimortalidad perinatal
materno-fetal.

El estricto control metabélico, los estudios de
bienestar y madurez fetal la finalizacion profi-
lactica de la gestacion, los avances neonatologi-
ciso y el trabajo en equipo son la base de este
éxito.

Consideramos a la diabetes como un impor-
tate factor de riesto para el embarazo y expone-
mos nuestras opiniones en relacipn al diagnos-
tico, control y tratamiento en busca de lograr los
mejores resultados perinatoldgicos.

= APARTADO 12021 MADRID
r----------.---q
Hay un mundo de milones de nifos, que ' ASOCIACION UNICEF-ESPARA '
carecen de shmentos, stenciones Sanits SOLCITUD OF Cone oo OROEN OF PASO AL BANCO
Unice! (Fondo de las Neciones Unides T AR .
pars la Infancia) estd dedicado exclusnve- l [ <z u.;- PP .
ments 8 syudades por ancima de deolo- o @ VEE G o e ¢ e —
gl y rebgones. o revie de prdgremes | gy DL ek cooniimmstaa, g oo s e ]
y . Rl ” — ——
Mucho se ha resiizado, pero aun queds {' Owwet L o '
més por hacer : - -- NP
Unicef, que s6i0 CuBNTS CON SPOMBCIONeS i q hosh .
volunteras de INSLItUCIONES y DErsONSs,
le pide su colaboracidn y en nombre de |1 ' s D P - l
millones de niflos, e de las gracies ; N S+ S L
3 L---------------J

MATRONAS/HOY - Junio-Julio

13



BIBLIOGRAFIA

Alloza Berdejo: Gestacion y Diabetes; Progr. Obstet
Gynecol 274; 273-285, 1984.

ndy PK y Feling P: Alteraciones del metabolismo
de los hidratos de carbono, en Duncan “‘Enfermeda-
des del Metabolismo’’ Tomo | 237-370 Salvat 1979,

3/CaberoL: Diabetes y Embarazo | Clin inv Gynecol
Obtet 6/6 301-322, 1980,

Diabetes y embarazo Il Clin Inv Cynecol Obstet 7/1
30-60, 1980.

Diabetes y embarazo |11 clin Inv Gynecol Obstet 7/2
67-77, 1980.

Diabetes y embarazo 1V Clin Inv Gynecol Obstet 7/3
108-128, 1980,

Cabero L: Cuando y como finalizar la gestacion en la
diabética; Perinatologfa clfnica 5, 75-91, Salvat Barce-
lona, 1982.

Carrera J.M.: Maduracién pulmonar en e | feto de ma-
dre diabética; Prog Obst Gynecol 254; 261-267;
1982,

Carrera J.M.: Protocolos de obstetricia y medicina pe-
rinatal del Instituto Dexeus 136-140 Salvat Barcelo-
na 1986.

Carrera JM.: Monotorizacion Fetal Anteparto Salvat
Barcelona, 1980,

Carrera JM.: Ecografia Obstétrica; Salvat Barcelona,
1980. :

Carrera J.M.: Biologia y Ecologfa Fetal; Salvat Bar-
celona, 1981,

Espejo Sala J.: Manual de Dietoterapia en las Enferme-
dades del Adulto; El Ateneo 3.2 ed. 337-339; Buenos
Aires 1976,

Esteban Altirriba J: Obstetricia Tomo |, Bases Clinicas
181-193; Salvat, Barcelona, 1980.

Feling P: Diabetes Sacarina en Burrow-Ferris ““Compli-
caciones médicas del embarazo’ 140-158; Panameri-
cana, 1977,

Gamissans O.: Diabetes y Embarazo en Gonzalez-Merlo
y del Sol “Obstetricia’” 344-350 Salvat Barcelona,
1982,

14

Hallman M. y cols: Phosfhatidylinositol and Phosphati-
dilglycerol and amniotic fluid: indices of lung maturi-
ty; Am J Obst Gynecol 125,617, 1978,

Hernandez Garcfa J.M. y Cols: Valor del fosfatidilgli-
cerol en el diagnostico de la madurez pulmonar del
feto de la embarazada diabética; Clin Inv Gin Obst
Vol N.°6 191-194, 1982,

Iglesias Cortit L: Planificacion familiar en la diabetes;
Rev Iberoamericana de Fertilidad; Afio 1, N.© 3;
50-57, 1984.

Miranda J. y Cols: Diabetes A y Gestacion: Clin Invest
Gin Obst Vol 11 N.© 4, 152-157, 1984,

Mitchell H y cols: Nutricion y Dieta de Cooper 16 ed
405-421; Interamericana, 1978.

National Diabetes Data Group: Classfication and Diag-
nosis of Diabetes Mellitus and Other Categories of
Glucose Intolerance. Diabetes 28; 1039-1057, 1979.

Novo Dominguez A.: Bromocriptina: Indicaciones Do-
sificacion y Contraindicaciones; Clinica Ginecolégica
9/1; 119-120 Salvat, Barcelona 1985,

OSullivan JB y Mahan CM: Criteria for Oral, Glose
Tolerance Test in Pregnancy; Diabetes 13, 278-285
1964.

O'Sullivan JB; Charles D; Mahan CM y Dandrow RV:
Screning for high risch Diabetic Partients; Amd J
Obstet Gynecol 116, 895-900, 1973.

Palacios Mateos J.M.: Endocrinologfa y Metaboismo,
Paz Montalvo 823-887, 1977.

Pedersen: La Diabética Gestante y su Recién Nacido;
Salvat Barcelona, 1981,

Plotz EJ; Friedlander RL: Enfermedades endocrinas y
embarazo en Kaser ‘‘Obstetricia y Ginecologfa To-
mo I1'*; 209-306 ; Salvat Barcelona, 1979.

Pou Torello J.M.: Control diabetolégico Antenatal en
Perinatologfa Clinica N.° 5; 5367; Salvat, Barce-
lona, 1982.

Sutherland HW: Diabetes A, ldentificacién y Trata-
miento en Perinatologia Clinica N.° 5 “Diabetes y
Embarazo’’; 21-31, Salvat, Barcelona 1982.

White P: Classifications of Obstetric Diabetes; Am J
Obstet Gynecol 130, 228-230, 1978.

MATRONAS/HOY - Junio-Julic



CIENCIA

(T —re

DROGADICCION EN EL EMBARAZO,

Y SU REPERCUSION EN EL FETO
S ——

A traves del ejercicio diario de nuestra pro-
fesion, hemos visto como la tocologia se

orienta, no sélo a conseguir fetos vivos, sino a
procurar las mejores condiciones fisicas y psi-
quicas, tanto para la embarazada como para
su hijos.

La elevacion de la cultura sanitaria en la po-
blacién media, hace que la mujer acuda al to-
cologo ya en los primeros meses de embarazo.
De esta forma, bajo un control mas riguroso,
cualquier patologia en la gestante, es tratada
con rapidez, procurando que deje de ser pro-
blema en el momento del parto.
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Sin embargo, existe un grupo de gestantes,
que debido a su entorno social y su problema-
tica, no suele acudir a las consultas tocoldgi-
cas, llegando a la Maternidad en tal situacion,
que su parto, por varias razones es considera-
do de Alto-Riesgo. Nos referimos a las emba-
razadas habituadas al consumo de Droga (casi
siempre Heroina); y queremos hacer constar
que este problema existe.

Este fenomeno empezd a observarse en
nuestra Maternidad desde hace cinco afios, pe-
ro en el ultimo, en el 84, los zasos se han visto
duplicados con respecto a los anteriores.

La Herofna tiene su origen en Asia, y es ex-
traida del Opio o planta adormidera. Es un
alcaloide inhibidor del dolor. Si lo acetilamos,
la molécula tiene dos hidréxilos OH.

Opio:

Derivados fenantrénicos:
Morfina-Herorna
Codeina-Metadona
Tebaina

Derivados isoquinoleinicos:
Papaverina
Narcotina
Narceina

En el mercado o trafico, la Heroina no se
utiliza pura, la manipulan adulterdndola con
diversas sustancias, entre las que se encuen-
tran estimulantes como la Cafeina, u otros
placebos como son: Carbonatos, Bicarbonato,
Polvos de Talco, Lactofilus, o antibidticos co-
mo el Britapén. La Heroina asi mezclada pue-
de producir multiples accidentes; por ejemplo,
cegueras, complicaciones pulmonares, cho-
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ques anafilacticos, e incluso la muerte.

Segiin su pureza se clasifica, en Heroina
Blanca con un 90% Marrén con un 60%, y
Negra con un 40%; e incluso estas cifras ac-
tualmente se estan modificando, consiguiendo
tan solo de un 20% a un 10% de contenido de
Droga. Cada papelina contiene de 100 a 160
migs.

La poblacién afectada por este fenémeno,
digamos que posee unos factores desencade-
nantes o propicios que pueden diferenciarse
en tres grupos.

E! entorno social donde se mueve el indi-
viduo, dependiente de las relaciones extra-
familiares, o de problemas dentro de la misma
familia.

El entorno cultural. Hay paises mas afecta-
dos que otros, por ejemplo, los Asidticos y
Americanos. Dentro de una misma nacién,
también se diferencia zonas. En Espafia tene-
mos, Vascongadas, Ibiza, Madrid y Barcelona.

Por Ultimo y muy importante, estan las
condiciones psiquicas de la persona.

De las gestantes heroinémanas atendidas
en esta Maternidad, se estudian 44 embara-
zos y 44 partos. El material utilizado, son las
Historias Clinicas, estudio del Registro Car-
diotocografico (RCT), PH e informes pe-
didtricos.

Estas mujeres muestran unas caracteristi-
cas especiales y comunes en la mayoria de
ellas.

1. Son muy jévenes, la edad media es de
20 afos. Con preferencia solteras, y la depen-
dencia a la Heroina, data de los 4 a 5 afios an-
teriores.

2. Suelen tener abcesos en los brazos, debi-
do a la mala técnica y poca higiene al inyec-
tarse.

3. Estan mal nutridas, y en algunos casos
con anemias importantes.

4. Padecen Hepatitis en un 36% del total,
o la han padecido anteriormente, siendo con
mucha frecuencia portadoras de Hepatitis B
Superficial Antigeno (HBs AG).

5. EI embarazo normalmente no llega a tér-
mino, dando una prematuridad del 22,72%,
frente al 5% en la poblacion normal.

6. En los embarazos a término, con mucha
frecuencia se produce un crecimiento retarda-
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do intraltero-CIR- del feto, dando Recién-
Nacidos de bajo peso. En este grupo de 44 ni-
fos estudiados, da un porcentaje de 13,6% en
la poblacion normal, es de un 6%,

7. Padecen Endocarditis y enfermedades
pulmonares en un 2,27%.

8. Ademads presentan toda clase de enfer-
medades de transmision sexual, a causa de su
forma de vida. Hemos observado un 13,6% de
venéreas.

Por toda esta serie de patologias expues-
tas, deberiamos poner especial interés en que
estas embarazadas, pasaran los controles pre-
natales normales de toda gestante.

Una de las cosas que creemos importante
tener en cuenta, es la psicologia y el estado
animico de estas pacientes. Las primeras reac-
ciones que tienen al saberse embarazadas, son
unas depresiones profundas y un gran sentido
de culpabilidad. Algunas de ellas creen, que
ese embarazo, que ese hijo, va a ser el motivo
que las ayude a salir de la drogo-dependencia,
pero no deja de ser una ilusion. De hecho se
dan casos de empezar una abstinencia, pero
clinicamente es desaconsejable que la mujer
pase un ‘‘mono”, es decir una supresion brus-
ca de la Droga, sobre todo en dos ocasiones:

a) En el periodo embrionario de la gesta-
cién, en el cual, se establece en el huevo, la
formacion y diferenciacion de los 6rganos del
Feto, es decir la ORGANOGENESIS; que es
el momento que en cualquier embarazo se
puede producir una malformacién. Ademas
puede dar lugar al aborto del huevo.

b) En el tercer trimestre, ya que el Feto,
pasa el mismo sindrome de abstinencia que la
madre, necesitando entonces un mayor aporte
de Oxfigeno y al no llegarle éste en la cantidad
necesaria, el Feto puede llegar a convulsionar
clénicamente y morir por Hipoxia, o produ-
cirse un sufrimiento fetal subagudo, manifes-
tandose posteriormente en el parto.

Por lo tanto, si la embarazada heroinémana
quiere dejar la Droga, tiene que hacerlo bajo
estricto control médico, y de una forma pau-
latina.

Cuando esta clase de gestantes ingresa en
nuestra Maternidad (unos dias antes del parto,
o en pre-parto), la clinica de su drogadiccion
es tratada por el servicio de Psiquiatria. Se les
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administra Tiobarbital, que actia como sedan-
te, y Metadona que es el sustituto farmacolo-
gico mds parecido a la Herofna. Las dosis de
Metadona (1 amp. de 20 mig. c/8h), se van
disminuyendo paulatinamente hasta hacerse
casi minimas, sin que la paciente entre en es-
tado de abstinencia. Pero la opinién mas gene-
ralizada entre el personal clinico, es que este
fenomeno no se debe al tratamiento, sino a
que se siguen inyectando Heroina, la cual, les
llega de fuera a través de amigos y familiares.

Como ya hemos sefialado anteriormente, la
dilatacion y parto se consideran de Alto-Ries-
go, por eso en el momento que empiezan con
contracciones se les monitoriza.

Para evitarles el aumento de ansiedad du-
rante el periodo de dilatacion se les establece
una anestesia epidural, que es efectuada por
los Anestesistas y controlada en todo momen-
to por ellos mismos. Para ello se requiere cier-
ta colaboracion por parte de las pacientes, co-
mo es la postural, y sobre todo, que estén de
acuerdo en recibir este tipo de anestesia.

En estos momentos, durante la dilatacién
y el parto, creemos que el papel de la Matro-
na es algo muy importante, y éste, debe ser
natural y de acercamiento para que no se sien-
tan marginadas, aunque ellas muestren mu-
chas veces una actitud de rechazo. Como son
personas con carencias afectivas bdsicas, se-
ria interesante estimular sus tendencias ma-
ternales, para que puedan recuperar con su
hijo, afectos no tenidos anteriormente.

Al liegar la dilatacion a su término, y tras-
ladar la mujer a Quirdéfano o Paritorio, segun
sea el caso, se pone en conocimiento de los
Pediatras, para que se hagan cargo del Re-
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cién-Nacido, ingresandolo en la Clinica Infantil
para su observacion y tratamiento si proce-
diera.

Sin embargo muchas de estas gestantes, in-
gresan en la Maternidad con la dilatacion muy
avanzada o en periodo expulsivo, sin haber ma-
nifestado al ingreso su problema de drogadic-
cién. Es labor muchas veces de la Matrona detec-
tar estos casos. Se puede tener sospecha de ello:
cuando nos encontremos frente a mujeres con
marcas de pinchazos o tatuajes que disimulen
esas marcas, que no hayan pasado controles pre-
natales, o padezcan alguna enfermedad venerea,

De los 44 partos estudiados en nuestra Mater-
nidad, se ha efectuado Cesarea en 2 ocasiones,
dando una estadistica de 4,54%. Partos instru-
mentales (Espdtulas o Forceps) en 5 casos, que
esun 11,36% del total.

Recién Nacidos malformados 1, que hace un
2,27%. Acidosis grave con un Apgar menor de 7
al minuto, hubo 7 casos, que representa un
159%. Los PH de cordén de estos siete casos
fueron:

1de 7,15

2de7,14

lde7,13

lde7,12

1 de 7.09

1 de 7,07

Las graficas de los registros internos de estos
nifios, presentaron, como es de suponer, toda
clase de patologias: Dips 1, Dips 11 Bradicardias
y Silentes.

De la repercusion de los derivados del Opio
sobre el R.N., sabemos, que existe un elevado
nimero de CIR, (algunas veces con Microcefa-
lia), debido, se cree, a la malnutricion y desastro-
sas condiciones fisicas maternas; y a la accién in-
hibidora de la Droga sobre el crecimiento fetal.

De igual forma, es mayor el volumen de su-
frimientos fetales debido muchos de ellos a Hipo-
xias subagudas. También aumentan las infeccio-
nes Neo-Natales.

La dependencia pasiva del Feto a los narcéti-
co, se ve bruscamente interrumpida en el parto,
manifestindose el sindrome de abstinencia, cuya
gravedad depende de varios factores; tales como,
cuidados recibidos por la gestante, tiempo trans-
currido entre la administracion del narcético por
la madre y momento del parto, caracteristicas
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del mismo, dosis, y frecuencia de administracion
durante el embarazo.

La sintomatologia presentada por los R.N.
con sindrome de abstinencia es:

a) De tipo Neurologico: con hiperactividad,
temblor acusado, superirritabilidad con incapaci-
dad de ser calmado por el suefio, lloro agudo, hi-
pertonia, dificultad a la degluccion y convulsio-
nes.

b) Gastro-Intestinales: con nduseas, vémitos,,

diarreas; pudiendo llegar a causa de vomitos re-
petidos a la deshidratacion, acidosis y falleci-
miento.

c) Respiratoria: con hiperventilacion, y Neu-
monia aspiratoria.

d) Vegetativa: con Hipertermia e hipersecre-
cién; lagrimeo, estornudos, y bostezos.

El comienzo del sindrome de abstinencia en el
nifio, depende de la clase de Droga utilizada por
la madre.

Los nifios de madres adictas a la Heroina, pue-
den presentar signos de un cuadro de abstinencia
en cualquier momento, desde el nacimiento has-
ta los cuatro dias posteriores al mismo. General-
mente aparece en las 24h a 48h. del nacimiento.

Los nifios de madres adictas a la Metadona,
parecen presentar el sindrome de abstinencia
con mayor gravedad, porque desarrollan una pre-
sentacion tardia de los sintomas, siendo éstos,
leves en los primeros dfas, llegando a agravarse
en los 10 a los 32 dias siguientes, Pero normal-
mente aparecen en las 48 a 72 h después del na-
cimiento. Para que un R.N. presente sintomas en
madres dependientes de Metadona, éstas tienen
que administrarse mas de 100 mig por dia. Ade-
mas como la Metadona es un preparado farmaco-
légico, no se encuentra en el mercado de trafico
de Drogas y por lo tanto es dificil encontrar ges-
tantes dependientes de Metadona.

Estos niflos son tratados seguin las caracteris-
ticas del cuadro que presentan. Normalmente s6-
lo son tratados con farmacos aquellos que no se
calman con el suefio, que tienen mucha hiperex-
citabilidad o convulsiones, o porque los vomitos
y la diarrea pueden causar una deshidratacion.

Se usa Fenobarbital a dosis de 10-20 mig IM o
por via oral como choque, y luego 3-5 mig Kg/
dia, en dos dosis. Suele durar de 7 a 14 dias.

El! Diacepan (Valium) en dosis de 0,2 a2 0,5
mig/kg c/8-12h, controla la mayoria de los sin-

tomas, también puede administrarse a dosis mas
elevada si fuera necesario; pero sin embargo, do-
sis excesivas pueden dar bradicardia y depresion
respiratoria. Otros medicamentos utilizados son:
Clonidina y Clorpromacina (Largactil) en gotas,
en caso, de trastornos digestivos.

Ultimamente se esta usando Tintura Canfora-
da de Opio en dosis minimas, dando muy bue-
nos resultados en tres o cuatro semanas, pero tie-
ne el inconveniente, de no presentar en su mani-
pulacién una adecuada base farmacoldgica en la
dosificacion, Y el Elixir “*Paregdrico"".

Al nifio se le molestara lo menos posible, tra-
tandole con la maxima delicadeza. Si existieran
infecciones, se le administraran antibioticos. Se
le alimentara con poca cantidad y con mucha
frecuencia. Debe de estar siempre con los pafia-
les limpios, etc,

De la sangre de corddn, se hace un estudio
analitico de: Citomegalia, Toxoplasmosis, Ru-
beola y Herpes (TORCH); Lues (FTA) y Hepa-
titis B.

Muy importante son los cuidados post-natales
de estos nifios en sus domicilios, pero aquf cho-
camos ya, con la problemdtica social en la que
viven sus madres. Serfa muy conveniente, que
dejaran la Droga como minimo durante dos me-
ses y dieran el pecho a su hijo. Este es el momen-
to de intentar una rehabilitacion; pero metidas
ya en su ambiente, y sin una ayuda formal, es
muy dificil que esa rehabilitacion se produzca.

Efectos a largo plazo, se han observado: Du-
rante el primer afio de vida, trastornos de cre-
cimiento, trastornos en el crecimiento cefilico,
y cambios de conducta. De los 3 a los 6 afios,
suelen ser nifios Hiperquinéticos, es decir excesi-
vamente nerviosos.

ELENA LOPEZ DE SABANDO NAVAS

Con la colaboracion de
ROSA MARIA LOPEZ Y
MARIA TERESA HUMANES

Estadistica-Dra. Cano
H2. de la Heroina-Ramén Aragén
Pediatria-Dr. Omenaca
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LA DISMENORREA ESENCIAL

Jaime de Lorenzo Montero (médico)
M*® Teresa Mufioz Redondo (matrona)

LA DISMENORREA ESENCIAL

Uno de los problemas con que el Ginecologo
se enfrenta frecuentemente es la dismenorrea.

¢{Qué es la dismenorrea? Esta palabra deriva
del término griego que significa ‘‘dificultad del
flujo menstrual”, sin embargo, su tradicional
aceptacion para referirse al sindrome doloroso
menstrual se ha aceptado de forma unanime,
cuando en puridad de lenguaje la deberiamos de-
nominar algomenorrea o menalgia, o bien, co-
mo apunta Kreiss, ‘algias catameniales'’.

La mayoria de autores coinciden, y entienden
por dismenorrea aquel dolor pelviano que apare-
ce en Intima conexion con la menstruacion,
acompanando o precediendo a ésta, y que pue-
de responder a muy diversas causas, o bien,
aparecer sin ninguna patologia pelviana organi-
ca responsable, en cuyo caso hablamos de disme-
norrea esencial o primaria. Es este tipo de disme-
norrea del que nos ocuparemos en este arti-
culo.

Este sintoma: dolor, llega a constituir una ver-
dadera "enfermedad' para la paciente, pertur-
bandola tanto psiquica como somaticamente.

Es esta dismenorrea esencial el trastorno
menstrual mds frecuente de las adolescentes y
jovenes nuliparas. Aproximadamente el 40-50%
de las mujeres experimentan sintomas de disme-
norrea primaria o esencial y un 10% quedan inca-
pacitadas para toda funcion que no sea la de per-
manecer en cama durante 1 a 3 dias al mes (Ro-
senworks, 1983).

Si el problema puramente meédico del dolor
debe de preocupar al Ginecologo, queda otro de
gran importancia socioeconomica que es la inca-
pacidad ciclica recurrente y el absentismo esco-
lar y laboral derivado de la misma. Hasta no hace
mucho tiempo la dismenorrea constituia un pro-
blema intimo que la mujer sobrellevaba sin otra
repercusion que sobre ella misma y sobre sus
quehaceres domésticos, pero con la incorpora-
cion de la mujer al trabajo extradomeéstico, este

problema se ha convertido en un hecho de una
importancia y trascendencia enorme para la pro-
ductividad, debido al absentismo, menor rendi-
miento y mas accidentes de trabajo en las muje-
res dismenorreicas durante las fechas menstrua-
les.

La dismenorrea esencial aparece desde la me-
narquia o poco tiempo después, precisamente
cuando los ciclos dejan de ser anovulatorios, y
como hemos dicho, no se asocia a patologia pel-
viana alguna. Generalmente estas pacientes son
adolescentes o mujeres jovenes nuliparas. El
dolor varia en cuanto a intensidad de una pa-
ciente a otra desde las molestias |levaderas hasta
el dolor incapacitante, apareciendo inmediata-
mente antes o después del comienzo de la hemo-
rragia menstrual y durando desde algunas horas
hasta 48 o incluso 72 horas, para desaparecer
luego de forma brusca. Tipicamente este dolor
es de tipo colico, intermitente, agudo, en forma
de calambres, que se suelen localizar en la linea
media abdominal baja en la region suprapubica,
es decir, en la zona central pelviana, pudiéndose
irradiar en algunas pacientes a ambas fosas ilia-
cas, a zonas lumbares y a la zona posterointerna
de muslos asi como hacia genitales externos. Es-
te dolor suele ser mayor cuando la menstruacion
es mas abundante o en los dias de mayor sangra-
do. Ahora bien, aparte de este sintoma central
que define a la dismenorrea y que es el dolor, las
pacientes presentan en su mayoria un cortejo
sintomatico coincidente con el dolor compuesto
por manifestaciones sistémicas (Yikorkals y Da-
wood, 1978) como nauseas, vomitos, diarrea,
tenesmo vesical y rectal, nerviosismo, cefaleas,
mareos, alteraciones del animo y psiquismo y en
algunos casos, sincope.

ETIOPATOGENIA

Durante mucho tiempo se han propuesto nu-
merosas teorias sobre la etiopatogenia de la dis-
menorrea esencial: éstas incluyen el espasmo cer-
vical, distension uterina y cervical durante el paso
de grandes coagulos, anormalidades uterinas,
desequilibrio hormonal, problemas psicosomati-
cos y sensibilidad aumentada en las terminacio-
nes nerviosas. Estas multiples teorias han sido
seqguidas por las correspondientes variedades de



tratamiento. Sin embargo, la ausencia de patolo-
gia pélvica en este tipo de dismenorrea, sugiere
que existiria alguna respuesta exagerada a un
evento fisiologico normal, Asi, numerosas inves-
tigaciones en torno a la etiopatogenia de la dis-
menorrea esencial, han evidenciado la presencia
de unos mediadores que intervienen a diferentes
niveles y que tendrian un papel primordial. Es-
tos agentes son las prostaglandinas.

Se ha demostrado repetidamente el hecho de
que el endometrio es una de las mayores zonas
de sintesis de prostaglandinas. Esta sintesis
endometrial de prostaglandinas tendria lugar du-
rante todo el ciclo, bajo la influencia hormonal.
En la fase proliferativa los niveles elevados de es-
trogenos estimulan el crecimiento del endome-
trio, conforme las células endometriales madu-
ran la capacidad sintética del endometrio se
incrementa, siendo maxima justo antes del inicio
de la regla, Estas prostaglandinas permanecerian
en las membranas de los lisosomas celulares. Du-
rante la menstruacion hay una degeneracion en-
dometrial por necrosis isquémica del endome-
trio, las células se rompen, se destruyen y las
prostaglandinas contenidas en ellas son liberadas.

Estas prostaglandinas provocan una estimula-
cién de la contractilidad uterina, comprobando-
se experimentalmente un aumento del tono
basal y de la presion intrauterina, durante la
menstruacion, dando lugar a unas contracciones
espasmodicas, exageradas y sostenidas sin sufi-
ciente relajacion. Estas contracciones dan lugar
a una disminucion del flujo arterial del miome-
trio y provocan una isquemia y una hipoxia con
la consiguiente aparicion del dolor. Por otro lado
los endoperoxidos que se forman en la sintesis
de las prostaglandinas tienen propiedades no-
ciceptivas y por lo tanto capacidad de producir
dolor a altas concentraciones. Ademas, parece
ser que las prostaglandinas y sus intermediarios
producen una sensibilizacion de las terminacio-
nes nerviosas sensitivas, a los estimulos mecani-
cos (descamacion del endometrio) y quimicos
(liberacion de histamina y bradiquinina) dismi-
nuyendo el umbral para el dolor.

Estas prostaglandinas liberadas durante la
menstruacion ademas de la accion local que he-
mos visto, pasarian junto con sus metabolitos
activos al torrente circulatorio y darian lugar a
acciones a nivel sistéemico, fundamentalmente
en el aparato gastrointestinal, con la consiguien-
te aparicion del cortejo sintomatico acompaﬁan-

te del dolor tipico de la dismenorrea esencial.

La razén de por qué unas mujeres padecen la

dismenorrea y otras no, parece ser debido a una
produccion y liberacion excesiva de estas pros-
taglandinas en el endometrio, sangre menstrual y
torrente circulatorio.

La incidencia de dismenorrea esencial es mi-
nima en las pacientes que toman anticoncepti-
vos. ¢Como encaja esto en la teoria etiopatogé-
nica actual? Los anticonceptivos orales se sabe
que son inhibidores de la ovulacion y por lo tan-
to, el aumento de prostaglandinas que tiene
lugar en el endometrio durante la fase luteinica,
que estd presumiblemente inducido hormonal-
mente, no tiene lugar. Ademads, el endometrio se
convierte en atrofico y por lo tanto existe menos
tejido capaz de sintetizar prostaglandinas.

TRATAMIENTO

Si la produccion excesiva de prostaglandinas
parece ser el factor etiopatogénico primordial en
la dismenorrea esencial, es |6gico pensar en la
obtencion de buenos resultados con la utiliza-
cion de los inhibidores de la sintesis de prosta-
glandinas en el tratamiento de este padecimien-
to. En efecto, numerosos estudios clinicos y de
laboratorio publicados internacionalmente, han
demostrado que muchos de los agentes antiin-
flamatorios no esteroideos utilizados en el tra-
tamiento de la artritis reumatoide y otras altera-
ciones inflamatorias, son capaces de mejorar la
dismenorrea primaria. Estas drogas son inhibi-
dores de las enzimas prostaglandin sintetasa que
son necesarias para la biosintesis de prostaglan-
dinas. Algunas de ellas, ademas, tienen propieda-
des antiprostaglandinicas y asi bloquearian la
accion de éstas en el tejido diana, células miome-
triales en el caso de la dismenorrea primaria.

Hoy en dia y basados en los multiples estu-
dios realizados desde los afios 70 en torno a los
diferentes preparados existentes y sus resultados
en el tratamiento de la dismenorrea esencial
comparados con placebo y randomizados, nos
permiten indicar este tipo de tratamiento como
de eleccion y destinado a actuar sobre las raices
fisiopatologicas del proceso y no como otros tra-
tamientos ser meramente empirico o sintomati-
co. Los preparados que se han mostrado mas uti-
les y estudiados son el Naproxen, el acido mefe-
namico y el dcido flufenamico, el piroxican y el
suprofen, entre otros. El alivio de la dismeno-
rrea con el uso de este método puede consequir-
se al menos en el 90% de los casos. La eleccion
del inhibidor de las prostaglandinas se basaréd en



su eficacia clinica en este padecimiento demos-
trada en los diferentes estudios al respecto. Si
bien algunos autores recomiendan la toma del in-
hibidor de las prostaglandinas un par de dias an-
tes del inicio del flujo menstrual, los estudios
mas recientes demuestran que el resultado es el
mismo iniciando el tratamiento coincidiendo
con el comienzo de la menstruacion, salvo si el
dolor es premenstrual. Esto es importante, si
tenemos en cuenta que una gran parte de las mu-
jeres con dismenorrea esencial son sexualmente
activas y puesto que estas drogas son en su
mayoria teratégenas sobre el embarazo, no ha-
bra peligro, al ser la regla un signo negativo de
gestacion. La forma mds facil de tratamiento
sera por lo tanto con uno de los preparados de
absorcion mas rdpida y vida media larga toman-
dolo al comienzo de la hemorragia y continuan-
do durante tres dias. La necesidad de cubrir esas
48 horas primeras se basa en el hecho comproba-
do de que la produccién de prostaglandinas y su
liberacion es mdximo en las 48 horas primeras de
la menstruacion. Si durante el primer ciclo del
tratamiento persiste algin grado de dolor duran-
te las primeras horas tras comenzar la medica-
cién oral, es recomendable que en el proximo ci-
clo la dosis inicial se incremente en un 50% o se
doble, manteniendo las siguientes dosis como
anteriormente. La periodicidad de las dosis ven-
dra dada por su vida media requiriendode 1 2 4
dosis en 24 horas.

A las dosis utilizadas para el tratamiento de la
dismenorrea y tan solo durante una media de 3
dias al mes practicamente son inexistentes los
efectos secundarios de estos farmacos, y en caso
de presentarse, son de escasa singificacion, y casi
siempre tolerables. Hay que tener en cuenta que
este tratamiento incide sobre una poblacion jo-
ven y sana desde el punto de vista general y que el
tratamiento se realiza en periodos cortos separa-
dos por intervalos largos en los que no es necesa-
ria 1a medicacion. Debe tenerse un cierto cuida-
do en la administracion oral de los mismos en
pacientes con antecedentes de patologia gastrica.

Una situacion diferente se presenta cuando la
paciente desea algun método de anticoncepcion
y no existen contraindicaciones para su utiliza-
cion; en este caso, los anovulatorios orales serian
el método de eleccion. Pudiendo obtenerse el
alivio de la dismenorrea al menos en el 90% de
los casos. No obstante, en algunos casos en que
persista el dolor o no desaparezca de forma com-
pleta, podremos afadir un inhibidor de las pros-
taglandinas los dias de la menstruacion.

Como resumen diremos que hoy en dia dispo-
nemos con los inhibidores de las prostaglandinas
de un agente destinado a actuar sobre las mismas
raices fisiopatologicas de la dismenorrea, que
consiguen |a analgesia sin 1a introduccion de un
narcético, sin peligro de abuso tolerancia o adi-
cion. Que ademas de actuar sobre el dolor, actua
sobre el cortejo sintomatico acompanante del
mismo en la dismenorrea esencial. Por otro lado,
sus efectos secundarios son escasisimos y sus
resultados terapéuticos se pueden calificar como
excelentes, pudiéndolo considerar como trata-
miento de eleccion en la dismenorrea esencial en
aquellas pacientes que no deban o no deseen
tomar anovulatorios.
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LA ENFERMERIA EN
FECUNDACION IN VITRO

La fecundacion in vitro es una técnica mo-
derna y por lo tanto atin poco extendida. Fue
en 1978 cuando nacié en Inglaterra la primera
bebé por fecundacion in vitro y entonces se pen-
saba que diffcilmente se iba a instaurar esta téc-
nica de forma rutinaria en los Servicios de Re-
produccion humana. En estos momentos existen
en Espafia ocho centros de Fecundacién in vitro
de los cuales s6lo cuatro pertenecen a la Sanidad
Pablica. Esta escasez de centros pablicos se ex-
plica por un lado por lo nuevo de la técnica y por
otro en la no existencia de un marco jurfdico pa-
ra la realizacion de la FIV. El marco juridico es-
t4d proximo a existir lo que abrird las posibilida-
des de que las parejas infértiles con menos recur-
sos, puedan beneficiarse de una técnica que en las
consultas privadas no cuesta menos de 300.000
pesetas.

No obstante si somos sinceros los plantea-
mientos llegan mds lejos. Se discute el namero
de centros y la financiacion ptablica de una técni-
ca que no es barata. No hemos de negar que pro-
blemas acuciantes como el aborto o la planifica-
cion familiar siguen sin cubrir a las familias mas
escasas de recursos, pero pensamos que conjun-
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tamente con esto debemos esforzarnos en cubrir
la demanda para fecundacion in vitro e insemina-
cion artificial en la poblacion espafiola. S6lo en
la Comunidad de Madrid existen més de 5.000
parejas que se beneficiarfan de la Fecundacién
in Vitro y esa demanda no se cubrirfa por menos
de dos grupos. El entrenamiento en FIV ya no se
necesita hacer en el extranjero y centros como el
nuestro podrian llevar a cabo la formacion del
personal de otras comunidades autébnomas. Los
que llevamos muchos afios trabajando con pare-
jas infértiles sabemos de los problemas psicologi-
cos que estas parejas tienen y que no nos hacen
dudar de que estamos ante un problema de salud
y no ante un lujo. Es verdad que existen trata-
mientos mds caros que otros pero no existen lu-
jos en Medicina.

Cuando queremos hablar de las funciones de la
enfermerfa en un Programa de Fecundacién in
vitro no lo hacemos desde un marco tedrico si-
no desde una concepcion. Esa concepcion es el
que somos conscientes como responsables del
Programa de que hay que incentivar el trabajo de
la enfermerfa para que no sélo realize labor asis-
tencial sino también docente e investigadora. Pe-
ro sobretodo es importante el estimular la creati-
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Oocito preovulatorio del primer cuerpo polar. Multiples
espermatozoides pegados a la zona pelucida y uno en el
espacio perivitelino.

vidad como el (nico bien para hacer del trabajo
un enriquecimiento personal. Sabemos que den-
tro de la Sanidad estdn por clarificar las funcio-
nes del personal sanitario por lo tanto los Ifmi-
tes de su actividad. Pero dentro de esto nuestras
Ifneas fundamentales son:

1. Formar un marco de actuacion de la enfer-
mera dentro de la FIV que sea enriquecedor pa-
ra su actividad profesional, haciendo que realize
ténicas donde su creatividad pueda quedar grati-
ficada, elemento fundamental para que la satis-
faccion en el trabajo, sea el primer paso para el
rendimiento. ~

2. Hacer que el trabajo en equipo, sea algo
mds que unas palabras y por lo tanto luchar para
que el acercamiento con los médicos y biblogos
sea una realidad que supere viejas distancias. Las
enfermeras y auxiliares de clfnica participardn en
los comités cientificos y de investigacion del
Programa.

3. Con el fin de hacer que este marco de fun-
ciones y relaciones se difunda se plantea realizar
el primer Congreso Nacional de Enfermerfa en
Fecundacién in vitro.

[;QUE ES LA FECUNDACION IN VITRO? |

Vamos a explicar a grandes rasgos en qué con-
24
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siste la Fecundacion in Vitro. Estas explicacio-
nes se dan por escrito y a través de una conferen-
cia a todas las pacientes que se incluyen en el
Programa y en la difusiobn estos conocimientos
tiene un papel fundamental la enfermera. El gran
namero de horas que pasa con la pareja la hace
su mejor asesora. Después de un minucioso en-
trenamiento tedrico prictico, las enfermeras de
las distinas dreas conocen en profundidad la téc-
nica de la Fecundacién in Vitro. Las dreas en
que se mueve la enfermerfa son:

Consultas externas

Unidad de Admisién

Planta de ingresos

Quir6fano

Laboratorio de andrologfa y fecundacion in
vitro

Laboratorio de Endocrinologfa

La Fecundacién in vitro es una técnica en la
que se reemplaza las funciones de la trompa. El
80% de los casos de FIV se deben a que la trom-
pa fracasa en la recogida del 6évulo o su traslado
hasta el Gtero del embrién. Por lo tanto hacemos
en FIV las funciones de la trompa es decir la re-
cogida del 6vulo por laparoscopia o ecograffa.
Pro sabemos que cuantos mds embriones intro-
duzcamos a la mujer mds posibilidades de emba-
razarse tiene. Por esto le inyectamos hormonas
(gonadotropinas) para recoger el miximo niime-
ro de 6vulos.

Uno de los aspectos més duros para la mujer
es someterse al estricto control de la estimula-
cion con hormonas. Necesitamos hacer cada
dfa estudios hormonales en sangre, ecograffa,
recogida de moco y citologfa. Con todos estos
datos podemos averiguar cudl es el dfa ideal para
inducir la ovulacién y recoger el miaximo name-
ro de 6vulos maduros. Sélo los évulos maduros los
podemos fecundar pero los inmaduros, los pode-
mos madurar en el laboratorio. Los ovarios se
puncionan por laparoscopia y anestesia general o
por ecograffa con anestesia local. Los 6vulos se
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recogen en un tubo de plastico con medio de
cultivo y en el microscopio se hace el diagn6sti-
co de su madurez. Los 6vulos maduros a las seis
horas son inseminados con 150.000 espermato-
zoides. Al dfa siguiente vemos si han fecundado
por tratamientos que se va a realizar (insemina-
cién con semen de donante, donacion de ovulos,

etc..) para que cualquier miembro del grupo, .

pueda hacer objecion de conciencia.

Antes de cada ciclo de tratamiento las enfer-
meras y auxiliares, preparan el material, el labo-
ratorio y quir6fano y se hace el control de cali-
dad de los medios.

|CUIDADO DEL MATERIAL'

El material de FIV es muy delicado. Sélo se
pueden utilizar determinados tipos de plasticos
(Falcon, Nunc o Coming) porque los demis son
toxicos para el embrion. Esto hace que el mixi-
mo de material sea de un solo uso y hace mas ca-
ra la técnica. Sabemos cuanto material se utiliza
por paciente porque se controla por fichas. Asf
al empezar el ciclo se baja por semanas el mate-
rial necesario desde el almacén. Asimismo al fi-
nal del ciclo se suple todo el material usado.

Aparte del material desechable de plistico
(placas de Petri, pipetas, jeringas, tubos de cul-
tivo...) es necesario preparar material.

Una de las cosas fundamentales para que un
programa de Fecundacién in Vitro funcione es
‘el tener agua ultrapura. Un agua de mala calidad
‘hace fracasar un programa. En los inicios del
Programa se destilaba’ el agua S veces. En la ac-
tulidad se tiene un sistema de agua ultrapura
(Milli-Q) que necesita de estrictos cuidados cada
dfa, cada semana y cada dos meses para conser-
var la calidad del agua. Con esta agua se lava to-
do el material que se use, se limpia el laboratorio
y todo el instrumental del quir6fano. Es respon-
sabilidad de la enfermerfa el evitar todos los to-
xicos que dafarfan el embrion. Asf cuidan de la-
var el laparoscopio en el quir6fano para hacer
desaparecer todos los restos de 6xido de etileno,
lavan los guantes quirGrgicos propios y los de los
médicos para hacer desaparecer todos los restos
de talco, asimismo, toxicos para el embrion.
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Concepto con dos células Blastomeras regulares, sin gri-
nulos ni fragmentos. Signo de salud.

Hay que recalcar el grado de responsabilidad
de la enfermera y de a auxiliar de clfnica en la
preparacion del material de vidrio. Aparte de uti-
lizar un vidrio de calidad (Pyrex), todos los uten-
silios de vidrio (pipetas de Pasteur, frascos volu-
métricos, etc...) se deben lavar durante 30 veces
con agua destilada y ultrapura para hacer desapa-
recer los mds mfnimos restos de toxicos.

PREPARACION DE LOS MEDIOS
DE CULTIVO

Es otra de las funciones que realiza la enfer-
mera con el bidlogo del equipo. Ya menciona-
mos la importancia del agua para que el medio
de cultivo funcione bien. Ademds la pesada debe
ser rigurosa, se debe ajustar el PH a 7.3 y la os-
molaridad a 280 mosm. La preparacion y filtra-
cion del medio se hard en condiiones estériles en
una mesa de flujo laminar. El medio ya prepara-
do se conservard en el frigorffico a 4° hasta su
uso. Los medios de cultivos llevan suero de cor-
don fetal. Este suero es preparado asimismo por
la enfermera. Todos los pasos requieren una téc-
nica esmerada.

CONTROL DE CALIDAD DE LOS

MEDIOS DE CULTIVO

Se inyectan ratones con hormonas y se hacen
crecer sus embriones con los medios preparados.
Sélo se utilizard en la mujer aquellos medios que
hagan crecer los embriones de raton.
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[PREPARACION DEL LABORATORIO |

Un laboratorio de Fecundacién in Vitro esta
compuesto por dos microscopios de calidad que
estin dentro de una mesa de flujo laminar, para
trabajar en condiciones estériles. Estos micros-
copios estdn adaptados a un video y un monitor.
Existe una incubadora que estd a 37° y con un
ambiente de CO5 al 5% y una humedad de 98%.
Todos estos aparatos se revisan una semana an-
tes de empezar a trabajar por las enfermeras y se
hace control de calidad de ellos cada dfa (presio-
nes de las bombonas de CO,, humedad, % de
CO,, Ph de los medios, etc...) Todos los datos
se pasan a la hoja de control de calidad.

Asimismo a la vez las enfermeras del drea de
quir6fano, prepararan y esterilizarin todo el
material de laparoscopia. Para evitar su toxici-
dad, todo se esteriliza con vapor salvo las lentes
que se esterilizan con 6xido de etileno.

Durante el ciclo de FIV las enfermeras de la-
boratorio trabajardn en éste con un entrena-
miento muy meticuloso. Cada tarde prepararan
los medios de cultivo para el dfa siguiente con el
bidlogo. Asistirdn al biblogo en el diagnéstico de
los 6vulos, anotardn en la hoja de seguimiento
todas las caracteristicas de éstos (maduros, inma-
duros, degenerados), y ordenan los 6vulos en la
incubadora de forma rigurosa para evitar la con-
fusion. Asimismo las enfermeras tienen entrena-
miento suficiente en andrologfa como para pre-
para el semen con el que se va a realizar la inse-
minacion del 6vulo. Asimismo montan las téc-
nicas de estudio con las que participan en la in-
vestigacion del grupo con trabajos propios que
ya han presentado a congresos.

[AREA DE CONSULTAS EXTERNAS |

Las enfermeras conocen a las parejas desde ha-
ce afios por lo que son sus mejores consejeras.
Cuando viene la paciente a tratamiento la recibe
y valora su estado psicolégico, asesora en sus du-
das, comprueba si trae la medicacién y si ha fir-
mado las hojas de consentimiento. Les da una
hoja de seguimiento donde se apunta todo lo
que la paciente hard en ese dfa. Asimismo inyec-
ta las hormonas y la misma enfermera hace la to-
ma del moco y la citologfa diaria, para ser eva-
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luada posteriormente por el médico. Esto se ha-
ce a las ocho de la mafiana para evitar a la pareja
largas estancias en el Hospital. Después la pacien-
te sube a la extraccion de sangre para hormonas.
Es siempre el mismo ATS el que hace las extrac-
ciones ambulante v cuando la paciente ingresa.
Esto hace que la amistad sea una realidad entra-
fiable. Todo el personal de enfermerfa de forma
espontanea visita a las pacientes cuando ingresan
para la recogida de 6vulos o la transferencia.

El personal de enfermerfa de admision inyecta
a las pacientes las hormonas por la tarde y por la
noche.

[AREA DE INGRESO |

La paciente ingresada para la recogida de 6vu-
los y para la transferencia de los embriones tiene
un alto grado de tensién por la incertidumbre
del éxito (puede ocurrir que no se puedan reco-
ger los dvulos, que éstos no fecunden o que la
paciente necesite de una laparotomfa). En este
momento el apoyo de la enfermerfa es importan-
te. Se preparard a la paciente para la cirugfa, se
evita al maximo el rasurarla se le extrae la sangre
para las hormonas y se le inyecta progesterona,
para facilitar el anidamiento del embridn. Esta
estrecha relaciéon con la paciente hace que la en-
fermera tenga que tener un amplio conocimiento
de lo que es la FIV.

A los 12 dfas de la laparoscopia ya podemos
saber si la paciente estd embarazada lo que es el
final de un trabajo de una gran responsabilidad y
meticulosidad de todo el equipo.

Si se dice y se repite que en nuestros Hospita-
les falta ilusiobn por el trabajo estamos orgullosos
de que en nuestro Programa de FIV las cosas no
son asf. Lo mismo ocurre en cualquier grupo de
trabajo donde a cada uno de los miembros se les
valora de forma auténtica y se les estimula. To-
dos aprendemos de todos y tenemos delimitadas
nuestras funciones no para saber que es lo que
no tenemos que hacer sino para hacer con res-
ponsabilidad lo que tenemos que hacer. No tene-
mos el recelo de que nadie se introduzca en el
terreno de nadie porque cada persona del equipo
sabe cudl es su funcion. Superamos viejos y ac-
tuales recelos, teniendo en nuestro equipo cola-
boradores y no subordinados y teniendo una
conciencia clara del valor del trabajo de cada
miembro del equipo.

MATRONAS HOY



DESDE ALCALA, 46.

Iniciativas del INSALUD respecto a nuestra
profesion.

Aprovechando la oportunidad que me da la
nueva revista de la Asociacion de Matronas de
estar en contacto con vosotras quisiera infor-
maros de las iniciativas que ha tomado la Sub-
direccion General de Atencion Primaria y
Medicina Laboral del Insalud, referentes a
nuestra profesion,

Esta Subdireccion consciente de la impor-
tancia que tiene la matrona en el desarrollo de
los programasde atencion materno-infantil en
la asistencia primaria, facilité que hubiera
una matrona en la Asesoria de Enfermeria
desde el afio 1984.

La Subdireccion General de Atencion Pri-
maria elabord una circular dictando las acti-
vidades que deben realizar las matronas de
equipo tocolégico y A.P.D., para dar una co-
rrecta atencion integral a la mujer en edad fer-
til y al recién nacido.

Las actividades brevemente son:

— educacion sanitaria.

— captacion control y seguimiento de la
embarazada-puerpera y recién nacido a traveés
de la consulta tocoginecoldgica y la visita do-
miciliaria.

— coordinacién y colaboracién con otros
miembros del equipo.

— guardia hospitalaria.

En Enero de este afio se realizé un conve-
nio entre el Ministerio de Sanidad, Insalud e
Instituto de la Mujer con el objetivo de con-
tribuir a la mejora de la atencién al embarazo
en la asistencia primaria, asi como la educa-
cion sanitaria de la gestante y su familia, a fin
de mejorar las condiciones en que se desarro-
llan el embarazo, parto, puerperio, atencion
familiar y al recién nacido.

Dentro de este convenio se considera de
gran importancia las actividades a desarrollar
por las matronas de equipo tocoldgico y
A.P.D., recogidas por la circular del INSA-
LUD,
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PARA MATRONAS DE
EQUIPO TOCOLOGICO

Con el fin de estimular el desarrollo de las
actividades de la matrona se ha planificado la
organizacion de unos cursos de formacion
continuada dirigidos a las matronas en la
Atencion Primaria, que esperamos se realicen
pronto.

El propésito de estos cursos es elevar el
nivel de conocimientos de la matrona y capa-
citarla para dar una adecuada atencién inte-
gral a la mujer en edad fértil y al recién na-
cido.

El curso serda de una semana de duracién
(30 H) y tendra dos unidades docentes:

— Introduccion a la Salud Publica.

— Atencion a la mujer y al recién nacido.

Se han elegido unas provincias Sedes que
pondrdn en marcha estos cursos y seran las
encargadas de ofrecernos la oportunidad de
realizarlos a lo largo del afio 1986.

Desde esta asesoria de Enfermeria os
animo a que todas las matronas de equipo
tocologico y A.P.D. hagdis estos cursos, por
varios motivos:

1. Porque la matrona es el profesional que
debe brindar atencion integral materno-infan-
til, ha de estar capacitada para informar, edu-
car y asesorar a la comunidad en materia de
salud y debe estar presente en la puesta en
marcha de programas de salud materno-infan-
til.

2. Aprovechar esta formacion continua-
da que se nos ofrece, tan necesaria a todos los
profesionales y que muy raramente llega a las
matronas de Atencion Primaria.

3. Estos cursos estan subvencionados en su
totalidad, dieta, alojamiento y transporte, y
por tanto no requieren ninguna aportacion
economica de vuestra parte.

4. Y por ultimo vais a tener la oportunidad
de reunirnos profesionales de distintas provin-
cias, pudiendo constatar experiencias para un

mejor desarrollo de vuestras actividades.

Charo Munoz
MATRONA ASESORA
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LA UNIDAD ES UNA SOLUCION

Han pasado seis afios, también era Mayo,
1980. En la Revista NUEVA ENFERMERIA
editada por el Consejo Géneral de A.T.S. en su
nimero 11, Monografico para Matronas, cele-
brando la inolvidable fiesta de la Visitaciéon es-
cribi su Editorial, Editorial que transcribo por
considerarlo de interés para todas nosotras.
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editorial

Los problemas
de las Matronas

Desde esta inas de NUEVA ENFERMERIA queremos
una lla a todas la Matronas espafiolas con el

mq'gr' solucién.
mnulaconoudoquoﬂobmmdotoduad
mismo: la mejor preparacién profesional para brindar
unc at integral a madre-hijo, familia y comunidad.

Las Matronas arrastran problemas comunes con los ATS,
como son, entre otros, la convalidacién y el reconocimiento
econdmico como Técnicos de Grado medio en Seguridad
Soc“:l“Snombaroo existen otros especificos de esta espe-
cia

— Crisis de identidad, comun a todos los profesionales de
uemmvmmomdmmmm,mwmm
otros muchos paises

— Fohdcmuoocomopmdluprolwéndomum
viéndose la necesidad de dotarla de una filosofia acorde con
lamlidad

— Definicién de sus funciones, tanto generales como
npo‘cflmeonolﬁndolowuwwomommmo
lega

—Mwwo%mlmmdowma
los cambios que desde 1957 se han sucedido, tanto en el
ambito profesional como social.

— ¢Cémo estdn las Escuelas de Matronas?

- Y Gitimo, uno muy doloroso: la situacién real y tan
prob! de las Matronas en el drea rural,

En este mes de mayo, que finaliza con la fecha inol-
vidable de la Visitaciéon, nuestra revista quiere enviar a las
Matronas sus mas sinceras felicitaciones, esperando que su
fiesta sea grata y feliz para todas. 0

Como decia al comenzar han pasado seis afios
y hemos conseguido ver cumplido el objetivo
prioritario que nos marcamos,

Las Matronas luchan ya juntas desde noviem-
bre de 1985 por todos aquellos objetivos no con-
seguidos.

Gracias a todas por el gran esfuerzo que ésto
ha supuesto merece la pena porque nuestro
grupo de atencién lo merece. La mujer embara-
zada o no y el recién nacido son la columna ver-
tebral de la Sanidad de un pais.

Si logramos nuestros objetivos, habremos co-
laborado a la consecucion de ese gran OBJETI-
VO que es “SALUD PARA TODOS EN EL
ANO 2.000".

MARISA RODRIGUEZ OSCARIZ
Matrona de la Ciudad Sanitaria “LA PAZ™

MATRONAS HOY



CONSULTAS
DE
ENFERMERIA

1. ANALISIS

Tradicionalmente, la enfermerfa del campo
extrahospitalario o Atencién Primaria, se ha
venido configurando como auxiliar del médico
hasta tal extremo que se puede decir que ha cum-
plido un papel de ser el recurso de una profesion
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en vez de serlo de la poblacién. Los cuidados de
enfermerfa, los directos al usuario que darian la
identidad a los servicios de enfermerfa, se han
brindado en raras ocasiones o circunstancias, y
cuando asf hasido el enfoque que prevalecfa era
el de una atencién parcial, dirigida a solucionar
un sintoma o enfermedad fisica.

Todo esto es la consecuencia natural de un
modelo de atencién que hoy por hoy se muestra
arcaico y desgastado, donde el eje de la actua-
cion era el médico y la funcién principal del sis-
tema era la reparacion de la enfermedad.

Asi por ejemplo, dentro de este esquema, no
es de extrafiar que la gestion de los servicios de
enfermeria se realizase en funcién de las necesi-
dades que planteaba la buena marcha de los ser-
vicios médicos, vy que a la hora de asignar re-
cursos de enfermerfa se hiciese segiin el nimero
de médicos y no de poblacién.

No dudo que en los afios 50 este fuera el mo-
delo consecuente con un momento histérico y
un nivel de conocimientos sanitarios determina-
dos. La realidad de los afos 80 obliga a reenfo-
car este modelo, se hace necesaria la reforma de:
la Atencion Primaria y nos muestra que hay que
avanzar hacia una enfermeria mds participativa



en la atenci6n a la salud, una enfermerfa que se
transforme en el recurso que tiene la poblacién
para que le brinde sus conocimientos y expe-
riencia y asf{ pueda afrontar mejor la enfer-
medad, proteger su salud y aumentarla. Si esta
transformacién no se ‘diera, a la comunidad se le
estarfa privando de un servicio que necesita y el
pafs estarfa desaprovechando unos recursos hu-
manos que posee, que sin duda contribuirian
a elevar el nivel de salud de la poblacién.

II. EL POTENCIAL DE ENFERMERIA EN
ATENCION PRIMARIA

La contribucién de la enfermeria en la Aten-
cion Primaria ha sido reconocida y apoyada en
diversos pafses. Asf, el Director General de la
O'M’S’ informaba (1), que por ejemplo, los ser-
vicios de enfermeria contribuyeron en Finlan-

(I) W.H.O.FEATURES, n.°97. Junio 1985.
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dia a que se redujeran los ataques cardiacos, en
Kenia a que se redujera la tasa de embarazos
entre adolescentes y en varios parses de Africay
Asia a que descendiese la incidencia del tétanos
neonatal.

Las enfermeras han demostrado en otros paf-
ses y en el nuestro, su gran potencial como edu-
cadores sanitarios y como agentes para la preven-
cion de enfermedades y accidentes. Este papel
s¢ ha desarrollado a través de actividades como
la detecci6n precoz de signos de alarma, el con-
trol y seguimiento de enfermos crénicos y per-
sonas sanas, el asesoramiento individual, la edu-
cacion sanitaria y los cuidados de enfermerfa
aplicados oportuna y eficazmente.

Esto indica claramente que se han de pro-
mover en nuestro pafs las medidas o mecanismos
que encaucen este potencial y asi revierta en la
comunidad. Un medio adecuado para ello, son
las consultas de enfermerfa, a través de estas se
brinda una atencién directa, personalizada e in-
tegral,

MATRONAS HOY



[TII. UN INSTRUMENTO PARA LA REFORMA|

La atencién de enfermerfa a través de la con-
sulta es un medio ideal para llevar a cabo una
vigilancia y control de las personas sanas o enfer-
mas y realizar educaciéon sanitaria individual;
actividades que en ningin caso sustituyen a la
atenciéon médica; sino que la complementan.
Asi, la consulta de enfermeria se configura como
un medio por el que las enfermeras desarrollan
su potencial preventivo y educador, asf como
aplican los cuidados de enfermerfa. No debe-
mos dejar que el parecido en el término ‘‘con-
sulta” de enfermerfa con el de “consulta’™ mé-
dica nos haga pensar que son iguales y por tanto
que una excluye a la otra. La labor profesional
que en éstas se desarrolla es distinta pero com-
plementaria ya que se tratan de profesiones sani-
tarias, que por su naturaleza, han de unirse en
equipo para prestar la atencién adecuada.

Haciendo una abstracciéon de lo especifico
del contenido de las consultas de enfermerfa,
considero que son necesarias y ttiles porque en
ellas se realizan cinco actividades fundamenta-
les:

1. La valoraciéon de las necesidades y problemas
de salud considerando al individuo en su en-
torno social y ffsico.

2. La deteccion precoz de signos de alarma o
situaciones de riesgo para la slud.
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3. Seguimiento y control del enfermo segin el
protocolo establecido.

4. La aplicaciéon de los cuidados de enferme-
rfa y tratamientos prescritos por ¢l médico.

5. La educacion sanitaria individual.

Es por todo lo anteriormente dicho por lo
que es necesario apoyar y potenciar la puesta en
marcha de estas consultas en nuestro pafs. La
contribucién de la enfermerfa es algo de lo que
no se puede prescindir en la reforma de la
Atencién Primaria, como tampoco se puede
plantear la estrategia de “‘salud para todos en el
ano 2000 prescindiendo de la contribucién de
la enfermeria ya que se carecerfa de un instru-
mento muy importante para llevarla a cabo (2).
La consulta de enfermerfa es un instrumento va-
lioso que contribuye a la transformacién de los
servicios tradicionales de enfermerfa y por tanto
a la reforma de la Atencién Primaria.

El lograr que un modelo se actualice para dar
respuesta a las nuevas demandas y necesidades
de salud, es algo dificil, lento que requiere pro-
fesionalidad y convinciones. La realidad de las
consultas de enfermeria que se estdn desarro-
llando en distintas provincias, nos indica que hay
buenos profesionales tanto de enfermerfa como
medicina que estdn dispuestos a apoyar una re-
forma que atafie a todos los trabajadores de la
salud sin excepciones. Nos indica que ya se ha
comenzado a utilizar de forma adecuada el po-
tencial de una profesiéon, que se ha dado otro
paso para lograr la reforma necesaria y un gran
objetivo: salud para todos en el afio 2000,

CARMEN DE LA CUESTA BENJUMEA.
Asesora de Enfermerfa.

Atencion Primaria. INSALUD.

Miembro del Panel de Expertos

en Enfermerfa. OMS.

(2) HALFDAN MAHLER, “Las enfermeras marcan la pauta’,
Salud Mundial, Julio 1985.
PETER O'NEILL “Salud para todos en el afio 2000"; ung
meta inalcanzable sin la enfermeria’. Revista Rol de En-
fermeria, afio IX, n®. 91, Febrero 1986
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“EL IMPRESIONISMO DE CLAUDE MONET”
CLAUDE MONET (1840-1926)

El dia 29 de Junio ha sido clausurada en Ma-

drid la exposicion de CLAUDE MONET.

125 de sus mejores y maravillosas obras, pro-
cedentes de distintos museos y colecciones de
todo el mundo se han podido admirar en el Mu-
seo de Arte Contemporaneo.

Este hombre que esta considerado como el
mas famoso de los impresionistas, que el precio
actual de una de sus telas le habria permitido vi-
vir muy confortablemente toda su vida, estuvo
al borde de la desesperacion, ya que no conse-
guia vender sus cuadros y estaba ahogado por las
deudas y la pobreza. Segiin sus propias palabras,
cuando murié su mujer en 1879, por desnutri-
cién, al poco de haber tenido su segundo hijo,
dijo “‘me quedo solo en el mundo, con dos nifios
y sin un céntimo en perspectiva.”

Monet nacié en Paris y revel6 sus aptitudes
para el dibujo cuando su familia trasladé el ne-
gocio de una tienda de comestibles al Puerto del
Havre, alli comenzo a hacer caricaturas de clien-
tes, condiscipulos y maestros y de las personas
que vefa por la calle. El pintor Boudin que vio
sus dibujos, expuestos en una tienda de marcos,
le recomend6 que estudiara arte seriamente, co-
mo asi hizo. A los 19 anos volvio a Paris y se de-
dic6 a copiar obras del Museo del Louvre, al
tiempo que asistia a los cursos de la Academia
32

PINTURA

Suiza. Por las noches solia frecuentar los cafés
y centros de reunion de artistas, poetas, musi-
cos, escritores y pintores, donde nacian escuelas
y se lanzaban movimientos, alli conocio a otros
pintores como Degas, Renoir, Cézanne y Pissa-
rro. En 1865 consigui6 exponer dos de sus
obras, que fueron elogiadas por los criticos.

Su obra es principalmente paisajista, le gusta-
ba la naturaleza y pintar en el campo, sus mejo-
res lienzos fueron pintados a partir de 1873,
cuando se fue a vivir a Argentenil, alli monto
su estudio dentro de una barca pequena y mien-
tras navegaba dejandose llevar por la corriente
del rio, pintaba los paisajes que veia y todo
aquello que llamaba su atencion, Cézanne dijo
de él “Ese hombre no es mis que una pupila,
ipero qué pupila! ™.

En una exposicion que organizo en 1874 a
los criticos les parecié absurdo el titulo de uno
de sus oleos, “Impresion de un amanecer” y uno
de los criticos calific6 con cierta sorna a todas
las telas de “Impresionistas’, junto a las de una
treintena de pintores que exponian en la misma
sala, de ahf vino la nueva escuela estética, “IM-
PRESIONISTAS”.

A Monet, le gustaba pintar series de cuadros
tratando el mismo modelo a distintas horas del
dias, para asf, resaltar las diferencias de luz, som-
bra y color, como hemos podido observar y con-
templar en varias de las piezas traidas a esta va-
liosa exposicion, como “La Catedral de Rouen”
o su obra maestra compuesta por una extraordi-
naria serie de cuadros titulada “NYMPHEAS”,
también en esta exposicion, donde el mismo
tema floral, se ve tal y como lo captaba su poé-
tica y colorista pupila, desde el momento en
que se elevaba el sol hasta que desaparecia en el
horizonte.

Para Monet, el objeto elegido para su creacién
no era lo esencial, sino la luz que actuaba sobre
la materia de éste.

Claude Monet no s6lo ha dado nombre al mo-
vimiento “Impresionista’, sino que ha sido su
mas fiel e infatigable representante.

Monet se rebeldé contra el arte tradicional y
creo el IMPRESIONISMO.

Quien guste de la pintura, quien tenga curio-
sidad por este arte, no ha debido dejar de ver
esta exposicion, Gnica.

M? Molina, Junio 86

MATRONAS HOY



I CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA - MATRONAS

*“Un reto en la atencion de salud”

15-17 OCTUBRE 1986

Palacio de Congresos y Exposiciones

(Madrid)

INSCRIPCIONES: Secretaria del Congreso
Consejo General de Colegios de ATS-DE
C/ Buen Suceso n.° 6, Madrid-28008
CONGRESISTAS: 8.500 pts.
ESTUDIANTES: 5.000 pts. (Previa acreditacion)
ACOMPANANTES: 4.500 pts.

INFORMACION: Telf. 241 16 89 - 241 60 73 (91)
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/ - I CONGRESO NACIONAL DE

INFORMACION GENERAL

® Rellenen el Boletin adjunto, completando todos los datos, a maquina o con letra de imprenta.

® Las cuotas indicadas tendrdn validez hasta el dia 30 de Septiembre de 1986. Finalizada esta fecha tendrin
un incremento de 1,000 pts.

* En las sesiones tanto de INTERES GENERAL como PLENARIAS intervendran figuras de la Enfermeria
de reconocido prestigio Nacional e Internacional.

® Habra traduccion simultanea.

* Existiran aulas adicionales para comunicaciones cientificas no previstas en el programa asi como para la
discusion de posters.

* La programacion de actos sociales y de acompafantes se ira informando en posteriores comunicaciones.

® Cualquier informacion precisa sera dada desde la Secretaria del Congreso: C/ Buen Suceso, n.® 6 - Madnd
28008. Teléfonos: 241 17 89 y 241 60 73.

* A través de la Revista Nueva Enfermeria se daran a conocer las normas de presentacion de comunicaciones
a la Sesion Plenaria, comunicaciones al foro y posters.

* Recibida la inscripcion se remitira certificado acreditativo de la misma y nimero de congresista.
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ENFERMERIA - MATRONAS

PONENTES INTERNACIONALES

NELLY GARZON

Presidenta del Consejo Internacional de Enfermeria (CIE).

Profesora de la Universidad Nacional de Colombia.

Ex Decana de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional.

Ex Directora del Departamento de Post-Graduados de la Universidad Nacional,
Autora de numerosas publicaciones sobre Enfermeria.

SHEILA QUINN

Presidenta del Royal College of Nursey.

Presidenta del Comité Permanente de Enfermeria de la Comunidad Economica Eu-
ropea (C.E.E.).

Miembro del Comité de Asuntos de Bienestar Social de las Enfermeras en el C.1.E.
Ex Vicepresidenta del CIE.

MARIE FARRELL

Jefe de la Unidad de Enfermeria, Matronas y Servicios Sociales de la Oficina Re-
gional Europea de la OMS, con sede en Copenhague.

Doctora en Psicologia.

Doctora en Salud Publica.

Autora de numerosos proyectos de Enfermeria en Atencion Primaria
Publicaciones y trabajos de investigacion en enfermeria

AMELIA MANGAY MAGLACAS

Directora Mundial de Enfermeria en la OMS

Licenciada en Enfermeria

Master en Enfermeria

Doctora en Salud Publica

Directora de los Programas Globales de Enfermeria en la OMS, con sede en Gine-

bra.

MATRONAS HOY
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DIA 15 - MIERCOLES MANANA

8,00

11,00 H. Entrega de Documentacion.
Cada inscripcion llevard un n.° de Con-
gresista que se deberda indicar en el mo-
mento de retirar la documentacién.

11,00 H. ACTO INAUGURAL

AUDITORIUMAYB
11,30 H. SESION DE INTERES GENERAL

“Liderazgo en Enfermeria: Un reto de ac-
tualidad™.

13,00 H. COLOQUIO

DIA IS -NHERCOLES TARDE

AUDITORIUM A
14,00
16,00 H. Presentacion de Posters.

16,00 H. SESION PLENARIA
“La investigacion como instrumento del
desarrollo profesional™.

17,30 H. Comunicaciones a la Sesion Plenaria.

18,10 H. COLOQUIO

AULA l)D«: 16,00 a 19,00 H. se efectuara la pre-
AULA 2/sentacion de comunicaciones libres.

IUEVES MANANA
AUDITORIUM A

9.30 H. SESION PLENARIA
“Atencion Primaria de Salud: Necesida-
des educativas”.

A6

11,00
11,30 H. COLOQUIO

11,30

12,00 H. DESCANSO

12,00 H. SESION DE INTERES ESPECIFICO
“Integracién Docencia - Asistencia”

13,00

13,30 H. COLOQUIO

AULA l)Dc 9.30a 11,30 H.
AULA 2/De 12,00 a 13,30 H.
Comunicaciones libres.
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15-17 OCTI
Palacio de Congresos y

“Un reto en la at

DIA 16 - JUEVES TARDE

14,00
16,00 H.

16,00 H.

17,30
18,10 H.
18,10
19,00 H.

AULA 1
AULA2

AUDITORIUM A

Presentacion de Posters.

SESION PLENARIA
“Administracion en Enfermeria”.

Comunicaciones a la Sesién Plenaria.

COLOQUIO

De 16,00 a 19,00 H. Comunicaciones li-
bres.

P ——
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ENFERMERIA - MATRONAS

iposiciones (Madrid)

rion de salud™

DIA 15 - MIERCOLES TARDE
AUDITORIUM B

REALIDAD Y NECESIDADES DE LAS MA-
TRONAS EN ESPANA
16,00 H. Informe de las Escuelas de Matronas

16,30 H. Informe de Jefes de Hospitales.

17,00 H. Informe de Ambulatorios y A.P.D.

17,30 H. Informe Representantes Colegios y Aso-
ciaciones.

18,00 H. COLOQUIO

S
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DIA 16 - JUEVES MANANA
AUDITORIUM B
ACTUALIDAD OBSTETRICA
9,30 H. Drogas, Embarazo, Parto y Recién naci-
do.
10,00 H. Diagnostico, prevencion y tratamiento de
la prematunedad.
11,00 H. Sexualidad y embarazo en la adolescente.
11,30 H. DESCANSO.

11,30 H. Diagnéstico precoz y prevencion de alte-
raciones genéticas.

12,00 H. Comunicacion interpersonal: el amor
como energia.

12,30 H. COLOQUIO

DIA16-JUEVES TARDE
AUDITORIUM B

SALUD MATERNO INFANTIL. REVISION DE
PROGRAMAS DE LAS DISTINTAS COMUNI-
DADES AUTONOMAS

16,00 H. Comunidad Auténoma de Andalucia.
16,30 H. Comunidad Autonoma de Catalufia.
17,00 H. Comunidad Auténoma del Pais Vasco.
17,30 H. Comunidad Auténoma de Galicia.
18,00 H. Comunidad Auténoma de Madnid.

DIA 17 - VIERNES MANANA

AUDITORIUMAYB
9,30 H. SESION DE INTERES GENERAL
“Enfermeria y Comunidad Europeas”
11,30
12,30 H. COLOQUIO
12,30
13,00 H. DESCANSO

AULA 1
AULA 2)9‘30 a 12,30 Discusion oral de posters.

13,00 H. ACTO DE CLAUSURA
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I CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA - MATRONAS

INSTRUCCIONES PARA LA PREPARACION DE COMUNICACIONES Y POSTERS

Las comunicaciones presentadas por los autores, seran expuestas de forma oral o bien mediante posters, y en
ellas se tratara de exponer ¢l trabajo de investigacion realizado o bien las caracteristicas y recursos del medio en ¢l
que trabaja. Aquellas comunicaciones que sean aceptadas, serdn publicadas en el Libro de Resumenes. A los auto-

res les sera comunicado por escrito la aceptacion y modo de exposicion en su caso.

Sera condicion indispensable para poder presentar comunicaciones el que al menos uno de los autores esté ins-

crito como participante en el Congreso.
Las instrucciones para su preparacion son las siguientes:

1. Las COMUNICACIONES se deberin presentar en la Hoja de Presentacion prevista en el presente fo-

lleto, o bien una fotocopia de la misma.

2. Deberan mecanografiarse, preferentemente con maquina de escribir eléctrica. en la hoja adjunta de
presentacion. Deberan evitarse todo tipo de tachaduras. y enmiendas en general, que reduzcan la cali-
dad mecanogrifica del texto, debiéndose considerar que su reproduccion en el Libro de Restimenes se

efectuara en Ofset.

3. Se respetara la separacion entre los espacios destinados a la identificacion y el reservado para el texto

de la comunicacion.

4. El titulo de la comuniacion serd escrito con letras mayusculas. Los nombres de los autores se encabe-
zaran con el primer apellido, seguido de la imicial del nombre. El nombre del autor que efectie la pre-
sentacion deberd ir subrayvado. Seguidamente en su apartado correspondiente, ird ¢l nombre y diree-

c16n del Centro donde se ha realizado la comumcacion.

En todo momento los autores respetardn los espacios de la plantilla suministrada para la presentacién

de la comunicacion,

5. La comunicacion deberd ser clara y comprensible, recomendindose que conste de las siguientes partes:
a) una breve introduccion presentando ¢l objetivo especifico de la misma. Es decir ampliando lo pre-
sentado en el titulo, b) una somera descripeion del material y métodos utilizados, si fuera pertinente,
¢) un resimen de los resultados obtenidos. d) finalizar la comunicacion con las conclusiones obtenidas.

6. Cuando se utilicen abreviaturas, deberdn sefialarse a continuacion de la primera vez que se citen. Los
simbolos especiales serdn dibujados en tinta negra, evitando el uso de colores, puesto que no podrin

ser reproducidos. Si es necesario se utilizardn tablas para la presentacion de los datos.

7. Las comunicaciones orales tendran un tiempo maximo de exposicion de 10 minutos (aproximadamen-
te 5 folios mecanografiados a doble espacio), pudiéndose utilizar hasta un maximo de 12 diapositivas,
que seran entregadas en la Secretaria del Congreso, | hora antes de comenzar la sesién, pudiéndose re-
tirar una vez finalizada la misma. Las diapositivas iran numeradas en ¢l margen superior derecho'y

con un punto negro en ¢l margen inferior izquierdo de la misma.

o

tamafno maximo sera de:

. Los POSTERS seran montados sobre tableros, previstos a tal fin, situados en ¢l Area de Posters, y su

El titulo de la comunicacion, nombre de los autores, y centro de procedencia de los mismos, serdn co-
locados en la cabecera del Poster, describiéndose a continuacién el trabajo presentado, con esquemas,

tablas, fotografias, etc.

Es recomendable que los tipos empleados en la confeccion del poster sean legibles desde un minimo de

2 metros,

La localizacion del lugar donde serda expuesto. sera indicado en la Secretaria del Congreso, proveyén-

dose en la misma el matenal necesano para su montaje.

Se prevee la realizacion de sesiones para la presentacion de posters, seleccionados por el Comité Cien-
tifico, en las que el comunicante tendra un tiempo maximo de exposicion de 5 minutos, pudienJdo uti-

lizar si lo estima conveniente un maximo de S diapositivas.
9. Se enviarin ¢l original y 4 fotocopias de la comunicacion a:

Consejo General de ATS-DE. Secretaria del | Congreso Nacional Enfermeria-Matronas. C/ Buen Su-

ceso. 6 - MADRID, Teléfono: (91)241 17 89,

Asimismo se enviard a estas sefas toda la correspondencia relacionada con la parte Cientifica del Congreso.

—
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I CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA - MATRONAS
BOLETIN DE INSCRIPCION

Deseo inscribirme en el | Congreso Nacional de Enfermeria-Matronas que se celebrara en Madrid los dias, 15. 16
y 17 de Octubre de 1986.

Nombre y apellidos ' e s, s b b et . it e SRR

Domicilio Provincia SRR U
D.P. : Telf.

Profesion: A.T.S./D.E. [J Matrona [J Estudiante [J

Cuota de Inscripcion ..., Ptas.

Talon bancario a nombre de *I Congreso Nacional de Enfermeria-Matronas™.

Giro postal.

Transferencia bancaria. CAJA DE MADRID - Oficina 50 c/cn.° 60492143

Cuotas de Inscripcion: Congresista 8.500 Pras.
Estudiante 5.000 Ptas. (Previa acreditacion)
Acompanante 4.500 Ptas.

Se dara por finalizado el plazo de inscripcion el dia 30 de Septiembre de 1986. A partir de esta fecha las inscrip-
ciones sufrirdn un incremento de 1,000 Ptas.
REMITIR A: Secretaria del Congreso
Consejo General de Colegios de ATS v DE

Buen Suceso. 6 - 28008-MADRID : =
MATRONAS HOY




Secretaria del | Congreso Nacional de Enfermeria - Matronas.

C/ Buen Suceso, 6

CONSEJO GENERAL DE A.T.S.-DE
8008-MADRID

REMITIR A

-

1 CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA - MATRONAS

MADRID 15-17 OCTUBRE 1986
BOLETIN DE ALOJAMIENTO
SECRETARIA DEL CONSEJO

BUEN SUCESO n.* 6
28008 MADRID

NOMBRE

ACOMPANANTES

DOMICILIO

CIUDAD D.P, TELEFONO

PRECIO POR PERSONA Y DIA - ALOJAMIENTO Y DESAYUNO - INCLUIDO LV.A.

HOTFELES CATEGORIA HABIT. DOBLE HABIT. INDIVID.
HOTEL AROSA b 4107 5.500
HOTEL CHAMARTIN ee - 4460
HOTEL CONVENCION g 30 6030
HOTEL MENPHIS e 3425 2915
HOTEL CENTRO NORTE bme 31238 2.600

Reservas habitaciones0  DoblesO  Individual O

Hotel
Entrada Salida 1986
O Envio cheque n.* Del banco
O Pagaré con TARJETA DEL CORTE INGLES, N.*

Firma,

NOTA: Todos los n_.nm.ma que se remitan deben de ser a favor de VIAJES EL
CORTE INGLES, S.A. En caso contrario procederemos a su devolucién.

VIAJES

€2 Covie fngtas
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Las representantes espafiolas Maria del Carmen Garcia Uria y Rosalina Celada Juan,
en una sesion del Congreso.

VIl CONGRESO
INTERAMERICANO
DE OBSTETRICIA

ESPANA ADMITIDA
EN LA FEDERACION
INTERAMERICANA DE
OBSTETRICIA

Del 4 al 8 de mayo se celebro
en Asuncion (Paraguay), el 1l
Congreso Nacional de Obstetras
y el VII Congreso Interameri-
cano de Obstetricia, a la que
asistié una delegacion espaiola
presidida por el Vicepresidente
1.° y responsable del Departa-
mento Internacional del Conse-
jo General de Colegios de
ATS-DE de Espana, Maximo
Gonzalez Jurado; la represen-
tante de la Asociacion Espano-
la de Matronas y Presidenta de
la Asociacion de Matronas de
Galicia, Rosalina Celada Juan
y Maria del Carmen Garcia
Unia, de la Asociacion Espafio-
la de Matronas.

Al acto inaugural asistio el
Presidente de la Republica de
Paraguay, Alfredo Stroessner,

MATRONAS NOY

quien dio la bienvenida a las
delegaciones de Espafa, Argen-
tina, Brasil, Chile, Ecuador,
Peru, Paraguay y Uruguay.

En el congreso Interamenca-
no de Obstetricia se acordo por
unanimidad admitir a Espana

como miembro de pleno dere-
cho, después de que presentara
la solicitud en el antenior con-
greso celebrado del 6 al 9 de
marzo de 1983. Asimismo se
aprobé celebrar la proxima
reunion entre congresos en
Coérdoba (Espana).

En la ciudad andaluza, Espa-
fia participard como miembro
de la F.1.O., en la elaboracion
de una estrategia comun de to-
dos los paises de habla hispana
con vista al Congreso Mundial
de La Haya, del 23 al 28 de
agosto de 1987.

Por otra parte, se aprobé que
¢l proximo Congreso Interame-
ricano de Obstetricia se cele-
brara en 1989, en Chile. Espa-
na pretende presentar su candi-
datura al Congreso de 1992, fe-
cha conmemorativa del V Cen-
tenario del Descubrimiento de
Aménca.

2.0 CERTAMEN
NACIONAL DE
ENFERMERIA “CIUDAD
DE SEVILLA™

El Colegio Oficial de ATS-
DE de Sevilla ha convocado el
2.° Certamen Nacional de En-
fermeria “Ciudad de Sevilla™.
Los premios se concederdn al
autor 0 autores que mejor con-
tribuciéon aporten a la investi-
gacion y trabajos cientificos de
Enfermeria. Tienen cabida to-
das aquellas lineas de investiga-
cion, asistenciales, docentes,
planificadoras, tedricas, espe-
cialidades, etc., que cumplan
los requisitos y bases del Certa-
men.

Podrian optar al mismo los
trabajos presentdos hasta el 15
de agosto de 1986.

La dotacién econémica serd
de 400.000 pesetas para el tra-
bajo premiado en primer lugar,
y de 150.000 para el premiado
en segundo lugar.

Habra un premio especial
provincial de 100.000 pesetas
para loc colegiados de la pro-
vincia.

Los trabajos que opten al
premio deberin ser remitidos
al Colegio de ATS-DE, Calle
Infanta Luisa de Orleans, 10 -
Sevilla 41004.
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FIESTA DE LAS MATRONAS
Festividad de la Visitacion de Nuestra Sefiora

Grupo de matronas durante la cena.

De nuevo, como cada aio, se celebro en Ma-
drid, el dia 2 de Junio, la Fiesta de la Patrona,
organizada por el Ilustre Colegio Oficial de
A.TS. v D.E. vy la Asociacion Nacional de Ma-
tronas.

Dentro del programa, el matiz cientffico, lo
aport6 el Profesor D. Juan Ordis, Jefe Clinico
de la Maternidad de La Paz, con una clara y bri-
llante exposicion sobre Herpes Genital, que fue
considerada de gran interés por todo el audito-
rio, estableciéndose un coloquio en el que se
aclararon dudas a cerca del tema.

Presidieron la mesa D. RAFAEL LLETGUET,
vicepresidente del llustre Colegio Oficial de
ATS. y DEE. vy Da. M® ANGELES RODRI-
GUEZ, presidenta de la Asociacion Nacional de
Matronas.

Entre los invitados de honor se hallaban pre-
sentes D% M2 del CARMEN GARCIA URIAS,
representante espafiola en el VII CONGRESO
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INTERAMERICANO DE OBSTETRICIA, cele-
brado en Asuncién, Paraguay, del 4 a |l 8 de Ma-
yo pasado. y Da. ROSARIO MUROZ, Asesora
Matrona de la Subdireccion de Atencion Pri-
maria del Insalud, quien anuncié la puesta en
marcha de un ciclo de cursos de actualizacién
para Matronas, subvencionados por el INSA-
LUD, precisamente a instancias de su gestion.

Posteriormente, ¢l acto social continud en un
clima alegre v de auténtica armonfa, en el que
todos los presentes disfrutaron de unas horas
muy agradables y que estuvieron amenizadas por
la actuacién de una orquesta, sorteo de regalos,
concursos y baile que se prolongd hasta muy en-
trada la madrugada.

El volumen de asistencia crecid llamativamen-
te respecto a otros anos, lo cual dice mucho en
favor de la conocida unidad del colectivo de ma-
tronas.

M¥ Teresa Muiioz

MATRONAS HOY
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Salon de Actos del Palacio de Congresos y Exposiciones
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