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Tiustrisimag Auhoridndns, queridos  compafieros  tukores, amigos
alumnor, sefioras y s=eflored:

Hace un afio, por estan mismas fechas, me subfa a este eatrado,
por primera vez, como Director de este Centro Asociado. Al cabo dda
ente tiempo dquiero que mis primeras  palabreas sirvan para evaluar
los resultados dque se han obterida de 1oa objetivos mque nos habfamns
propuesto y ver si, en mayor o menor grado, se han fdo alcanzando
las metas promiestas.

Miuchos de uztedes, los que ocupahan este Salon en anuella solemne
y emotiva jornada. recordarén que una de mis preocupaciones Nimdamenta-
jea era (y lo sipue slendo) el Curso de Acceso para Mayores da 25
afing; toda vez que en el curso anterlor se produjo una remodelacion
de  las pruchas finalés. Después de clertos wmiedos y esfuerzos sin
cuento por parte de profesovea—tutaores y alumnos, no tengo mis remedio
que mostrar mi satinfaccién al comprobar aue han aprobado el A8%
de log alumnos hresehfndné; cifra que sobrepasa la media pacional.

NDe Ygual manera la Dlreccldn del Centro se siente muy satisfecha
al constatar que, por fin, se ha podido dedicar una cantidad sushancio-
sa para la compra de libros a fin de ir adecuando nuestea, tadavia
deficitaria, bibiioteca a 1pd necrsidades  mAs  imprescindibles  de
un Centro Universitarlo.

Tengo también que manifestarme satisfecho al poder comunicaries
que  la dotactén para la administracién y servicies del fentro ha
me jorado sensiblemente: a las distintas sedes del Centro se han incorpo-
rado dos auxiliares adminiskrativos que, wnidos a la adaquisidion
de un ordenador, entendemos haran mas Agil y eficaz la lahor administra-
kivea y hard nés Fluldas las gestiones entre Sede Cenbtra)l, Centro
Asocindo y alumnos.

S1 bien wuna de mis petictones, personalmente mAs querida, no
re ha podido realizar en su totalidnd. Si es clerto que se han sentado
wnna solidas bases para que la construccién y dotacién del laboratorio
de Cienclas Muimicas, tento tiempo sofiado, se convierta proximamente

en una realidad.




Por otra parte, debo reconocer, sin embargo, que, a pesar del
esfuerzo realizado, no hemos podide impedir del todo el abandono
que se viene produciendo en una buena parte del alumnado a lo largo
del curso. Es posible que haya que analizar serlamente las causas
de diversa indole que producen dicho abandono. Asi mismo, hemos
podido observar con alegria que algunos alumnos que habian dejado
los estudios y el Centro, han reanudado sus estudios. Es, pues, en
estos dos (ltimos puntos; evitar el abandono y captar antiguos alumnos
donde deberdn ir encaminados nuestros mayores esfuerzos.

En otro orden de cosas permitanme que brevemente, les de cuenta
de las actividades extraacadémicas que se han realizado a lo large
de estos doce Udltimos meses; actividades que son muestra palpable
y fehaciente de que nuestro Centro intenta cumplir flelmente el espiri-
tu y lema de la U.N.E.D.: adaptarnos a las cambiantes necesidades
de nuestra sociedad y no quedar encerrados en los frios muros del
edificio fisico del Centro.

Por éllo, han sido maltiples dichas actividades entre las que
debo deslacar las siguientes:

En el mes de diciembre se celebré el homenaje al Ilustre Pedagogo
Valdepefiero D. Lorenzo Luzuriaga. I[lomenaje que fue posible graclas
al denodado trabajo de Francisco Arévalo y al inestimable patronazgo
del Area de Cultura de la Diputacién Provincial con la colaboracidn
del Ayuntamiento de Valdepeflas y que contdéd con la presencia y saber
de renonbrados profesores de distintas Universidades espafiolas.

Ya en el mes de marzo, abrimos nuesltras puertas a un tema de
actualidad: las repercusiones que tendrd en nuestra economia la entrada
en la C.E.E. Gracias a la ayuda de la Delegacidén de Agricultura de
la Junta de Comunidades se pudo conocer aspectos precisos que interesa-
ron a buena parte de los sectores implicados.

En el mes de Junio, por dltimo, soportamos los rigores veraniegos
junto con unos 725 alumnos que distribuidos en 25 cursos conformaron
nuestra IIT edicién de la Universidad de Verano. Desde aquil quiero
agradecer el entusiasmo y trabajo de los alumnos, directores de curso
y conferenciantes, entidades Piblicas y privadas - cuya enuneracién

’
evito por prolija - sin cuya aportacién no hubiera sido posible dicha




edicidén, y sobre tedo, quiero asradecer y  exponer piblicamente el
trabajo de” Mariano, Fliseo, Fugenin, Miguel, llerminio, Pepe y Paco,
Aque fueron el alma y motor de anuellas jornadas.

A 1o largo de eate perfiodo han {do sucediéndogse distinlos nimeros
de nuestra revista "UNIVERSIDAD ABIERTA". Actividad de la que nos
srntimos orpullosos ¥ die nos merccid uma mencién especial por parte
del Area de Cultura de l1a Diputacidén y actividad que se mantendra,
al extenderse, sohre todo, al contar con participaciones como 1a
del Instituto de Estudios Mancheges y el Area de Cultura para futuras
publicaciones.

Hasta aquf 1o que hemos hecho.

Y para hablar  del  futuro, quiero  recordar las palabras  que
mi amigo y antecesor en 1a direcceidn, José Luls Mavarra, cits el
afio pasado en este mimmo Salén. Parafrasecando a Ulises, José Luis
dijo gne, fuese como el mar, qué minea me estuviese quieto y que
ho me detuviese famés. Y éso pilenso hacer. No me conformo con lo
congepuido, no Quiero y queremos semiir avanzando.

- Queremos segiir teniendo resultados y rendimlentos académicos
tos mAs satisfactorios pozibles.

—~ Mneremog segiir recibiendo -y lo pediremos, y seremos pesados
e incluso inoportunos- el malterial necesario y Aptimo para el desarro-
110 de nuestro trabajo,

- Queremos, y io lograremos, repuir siendo el cordén umbilical
que vna y transmita el flujo entre el a2alumno y la madre de que depen-
den, en esle caso, 1a Sede Central de la UNED.

~ Queremos -y no descansaremos hasba conseguirlo- ampliar 1a
influencin benefactora del Centro con todo Lipo de actividades.

~ Queremos -y creemos que nos asisgte el derecho a exigirlo-
dotar al Centro para nl uso de 1ns alumnos de los mas modernns.medios
de  ensefianza; el video, el ordenador, el tibro y tndo am#llo que
pueda ayudar al estudio y la invastigacién.

- OQueremos, en definitiva, -y no por un prurito de personal
orgpillo, tener el Centro dque los alumnos, por su esfuerzo, Se merecen.

Y para é)1lo pondremos lLabajo, ilusién y voluntad.

'




Seguiremos con lo que tenemos:

- Con nuestras tutorias en un intento serio de facilitar el
trabajo del alumno.

_ Con nuestra revista para fomentar la investigacién en nuestra
zona.

- Con nuestra Universidad de Verano, para abrir expectativas
y encauzar nuevos caminos.

- Con nuestras puertas abiertas a todo el que sienta ansia
de saber y conocer.

Pero también intentaremos abrir caminos, caminos nuevos como...

- La puesta en marcha de la escuela de Préactica Juridica.

~ El1 Convenio de colaboracién con el Colegio de Abogados del apoyo
al abogado de oficio, cuya firma se haré& préximamente.

- La intensificacién del Gabinete de Orientacidén Educativa.

- La Organizacién del III Encuentro Nacional de Pedagogia (ya
asignado a nuestro Centro) que se celebrard al mismo con el Simposio
de Tecnologia Educativa.

- Y todos aquellos proyectos que comulguen con nuestras ldeas

de avanzar...
Ya s& que conseguir todo ésto conlleva esfuerzo, ilusién y trabajo;
ya lo sé, pero con éso y por &so cuento con equipo humano si no excep-
cional, al menos encarifiado con la tarea que perseguimos y al que
desde aqui, y en acto tan solemne, quierc rendir mi tributo de admira-
clén.

Y ya terwino.

Y para acabar, deseo que quede constancia de lo sigulente.
De...

~ Mis felicitacliones més cordiales a los nuevos licenciados,
que dan prueba palpable del esfuerzo y la ilusidén de la que tanlo
se ha hablado. Que la beca que se os va a imponer no signifique un
alto en vuestro estudio, sino que os allente a conseguir metas més
altas!

De - mi bienvenida mas sincera a todos aquellos que, -profesores,
alumnos o wmiembros del Patronato- pisais por primera vez nuestra
casa.

De - mis deseos de animaros a todos para que, cada cual en

su ambito, se dedique al trabajo con alegria y sin desanimo.
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Ne - ml agradecimiento mAs preofunda a muchos de lon aquf presen—
tes que, por razén de su cargn o por proplo convencimiento, iogrniﬂ
que este Centro sea lo rue todos deseamos: alma y motor de 1a clencia,

ctiltura y progresn.

- Y pot filtimo, quiero aqie quede constancia de mi abrazo simbé-
tico a todos vosobrom por vuestro carifio y aliento que son suficientes
para . suplir ausericlas dque fo deberfan haberse producido. A todos,

de corazén, préclas.
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INVESTIGAR, ESCRIBIR, PUBLICAR

En Septiembre de 1983 vefa la luz Universidad Ablerta,
Revista de Estudios Superiores a Distancia. El1 empuje de Francisco
Arévalo para rebasar todo tipo de trabas burocréticas, administrativas
y meclnlicas; la decisién de Miguel Peiiasco, entonces secretario del
Centro Asociado para articular los mecanismos de financliacién necesarios
y el enorme empefio que yo mismo venfa poniendo, desde la Direccidn
hacfa aiios, para que nuestro Centro Asociado pudiera contar con un
6rgano propio de difusibén cientf{fica, dieron sus frutos. Cuando el
Ne 1 de la Revista fue presentado al patronato algulen dudaba de
que aquel primer ejemplar fuera a tener continuacibn. El tiempo se
va encargando de demostrar que ha habido continuacibn e incluso conti-

nuaidad.

Nuestro compromiso fue publicar un nimero por afio; en
el momento en que el N® 6 vea la luz serd un hecho clerto que en
menos de cuatro afos habremos sido capaces de publicar sels nlmeros
dlferentes. Y eso sin contar con una cobertura econfmica al margen

del presupuesto ordinario, salvo en casos alslados y parciales.

Siempre pensamos -rephsense nuestros escritos al comienzo
de cada curso- que un Centro Universitario en el que no se investiga
es una academia mds o menos cualificada. La investigacién es necesaria;
no basta sin embargo con que se realice si no queda en algin lugar
constancia de que se lleva a cabo ese trabajo. Y esto es vélido sobre
todo si la investigacibn se desarrolla en el terreno de lo que tradicio-

nalmente llamamos Humanidades.

Estamos sin embargo hartos de ver que en nuestras Unlversi-
dades centenares y centenares de estudlantes realizan Memoria de
Licenciatura y Tesis Doctorales que se elaboran escrupulosa y serlamente
¥ que no son conacidas mhs que por los miembros del Tribunal Califica-
dor., No digamos ya los trabajos que de un modo mas o menos anArquico
realizan por su cuenta algunos estuadiosos; a veces nadie sino ellos

y su pequefio circulo de amistades los conoce.

Es necesario que al trabajo de lInvestigacibn una vez

acabado sea difundido. 8i no, el avance del quehacer investigador

resulta incompleto. Durante mucho tiempo se ha pensado que las Revistas

debfan ser algo asf como plezas de museo. Elaborar un volumen costabo
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manas da tlempo y muchos miles de pesetas. Fn arns  de no  sahomos
;
qud extrailo respeto por la tradicifn se sacrificaba 1a  rapldez do

1a publicacién en aras de 1a perfecka edictén da 1a tirada,

ltoy Afa los  procedimientos avanzadns  de  reproduceién
y fotocomposicién han side capaces de aharatnr costos y  redirir de
un modo espectacular ] tlempo qin madin entre el momento en  que
el autor entrega su artfculo 2 la imprenta y el dfa en que el volumen

ya compucsto ve in 1uz.

Unfversidad Ablerta se ha dado cunnta de qua ana revista
para un Centro Universitarlo en el que se {imparten ocho carreras
puede quedarse pequefia muy pronto. Pe ahf que durante =21 curso que
ahora acaba se haya heche realtdad una idea qye no eos sino una conse-
cuencla l6gica de lo que acabamos de exponer. El marco del puro y
stmple artfculo 'queda desbordado, llay tesis, tesinas, monograffas
que  realmente tienen enfmdia parn  ser publicadas, resumirlas en

forma de artfeculos es posible, cierto, pero no as In mismo.

Colncldiende con la aparicinin de este N° 6, con 2] desarro-
ilo de lns actividades de la IV Universidad de Verano, van a presentarse
diversos voliimenes correspondlentes al  fondo de phlicacionas. Se
verfdn trabajos sobre Shakespenre, sohre r]l entornn del nifio, sobre
NidActica viva del Griepo, sobre la enszefianza de esta misma materia
a Distancia; sobre naturalezn y economfa y ordenacifin del territorio
en Castil)a-La Mancha, sobre el P.S.0.F. ante 1a cuastién aulonbmiea,
y daremos paso a escritores noveles dentro de la seria Creacidn [ite-

raria.

Subyace enel fondo no tanto un desea de expansifn o de
crecimiento de un Srpano de investipacién cuanto su afan  de  abrir
sy canal a todozs los estudiantes anitversitarios con  Inguieludes,
5 todos los ileenclades y doctoraes qie tienen preocupacidén por la
inve:—:Hgnchn y muy especialmente n tadas los profesores aque rn michas
orasiones necesitan comunicar sus experiencias y no  saben ni  chmo

ni donde hacerlo.

Serfa {iluso por nuestra partes cvner que el eamino esté
andado; la pusrta no ha hecho sine quedar entreabisrta. Fs neecasario

amplinr las tiradas, arbitrar sna polftica da suseripeciones y penatrar
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en los Centros Escolares de Ensefianza Media. Entonces podremos decir
que Universidad Abierta comienza a ser la obra que todos qulenes

trabajamos en y para ella queremos qie sea.

Jose Luis Navarro Gonzélez

Direclor de Universidad Abierta.
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Aunque en esta leccibn tratamos de sefalar ayuellos factores
que influyen en la lasud infantil desde el momento de la concepcidn,
. en realidad deberfamos comenzar con los factores que influyen desde
el momento de nacer la madre, ya que antes de la concepcibn hay wuna

serie de premfsas que condicionan éste.

Entre éstas podemos destacar las sigulentes:
1) Carga genética de ambos progenltores.

2) Factores socio-culturales de la madre.

3) Salud materna.

4) Deseo de tener al nifio.

Una vez iniciada la gestaci6n se pueden distinguir tres

periodos en la vida prenatal, segiin Bamatter:

| 1) Periodo de BLASTEMA. Desde la fecundacién hasta el
primer latido cardiaco (3% semana).

2) Periodo EMBRIONARIO. bDesde la 4® sgemana hasta finales

del 4® mes. Se forman todos los

grandes b6rganos. la caracleristica

consiste en la via aberrante

seguida por la organogénesis

y que desemboca en la malformacibn.

3) Periodo FETAL. Desde el 5% mes hasta el nacimienlo.

Es el periodo madurativo.

En el primer periodo se pueden dar malformaciones que
dan la muerte del huevo, o sea el aborto.

En el tercer periodo habri enfermedades fetales, no walfor-
maciones, Las fetopatias afectan a individuos cuyos organos estéan
ya formados, si blen no se hallan, ain, histololdgicamente diferencia-
dos.

Visto esto, podemos comenzar el estudio de las malformacio-

nes congénitas.

CONCEPTO DE MALFORMACIONES CONGENITAS

Aunque la deunominacién de wmalformacidn congénita se ha
utilizado clasicamente para designar anomalfas estructurales o morfolé-

gicas, hoy se tiende a considerar como malformacién congénita a toda




alteracidn del desarrollo embrionario gue afecta tanta a Jn estructura
coma a Ia Mncidn y se encuentra preosente en o al momentn del nacimfento,

ara 0 no detectahle en octe perindo.

Fsta defintcidn incluye distintos nfveles de organizacidn
que abarca desde una molfcula a un sistema de Srganos.

For ello deprndiendo de 1a amplitud aque demos al términe
malformacién variaran sus incidencins. DNa  hecho Asta ha  aide unn

causn  importante de  las diferencins  encontradas o la frecuencla

de malformaciones segiin los distintos estudios realizados.

CLASIFICACION DE LAS MALFORMACIONES CONGENITAS

Fn 1968, Stevenson, por encargeo de 1a OM.S., hace 1ma
encuests sobre Ja Frecuencia y tipos de lnas malformacioners congfnitas,
clasificandolas en MAYORES y MENORES. Ne Ias primeras hace una clasifi-
cacidén de 14 prupns y 26 subgrupns. Las malformaciones  mennres  no
son valorddns sf aparecen atsladas, prro sf cuando aparecen asnciadas

a las mayores, incluyendclas en un apartado; MALFORMACIONES MULTIPLES.

Fn 1973, un grupo reunido en Behlseds clasilica los

1’01 IMALFORMADOS  en:  Sindrome, Anomalia, Asociacidn  y  combinacién
Malformativa, ya descrito por Smith, donde se estructura un
eaquema malformativo enelinue se distinguen malformaciones primarias

y malformaciones derjvardas de ellas en una cadena =rcuencial.

Robert, en 1974, clasificn Ins malformaciones rongFL{Qan

en tres grandes grupos:

~ Malfarmaciones de orpanns o MORFODTISPLASTAS.
~ Malformaciones de Tejidos o HISTONISPLASIAS.

- Malformaciones moleculares o QUIMIODISPLASTAS,

En 1982, un grupo internncional de  trahjo, define wuna
sevie de conceptos y clasificaciones que exponemos per  su clartdad

¥ por la actual del mismo. La clasificacidn ns 1o sipninenta:
12) Alteraciones individunles de 1a forma o 1a epalructura:

a) Cambins Cualitalivos: Malformncién.
Disrupcian.
Neformacidn.

Displanin




B b) Cambios Cuantitativos: MNipoplasia - Hiperplasia
llipotrofia - Hipertrofia
Aplasia
Agenesia

Atrofia

2¢) patrones de defectos Morfolégicos:

—

Defecto politbépico de campo
Secuencla
Sindrome

Asoclacién

Conceptos

MALFORMACION: Es un defecto morfogenético de un 6rgano
o de una regibén mas grande del organismo, resultante de un proceso
de desarrollo intrinsecamente anormal. Se situa a la malformacifn
en el territorio de un 6rgano y no de un tejido. El término “intrinse-
co" significa que el desarrollo potencial del ©6rgano fué anormal
desde el primordio, y no después de su formacién. Es mds, no todas
las malformaciones son defectos de campo, ya que un campo morfogenético
es un 8rea o una parte de un embrién que responde a una unidad coordi-
nada para la interaccidn de complejas eslructuras. La interaccidn
embrionaria se refiere a la influencia recfproca (ffsica o quinica

de un tejido en desarrollo sobre otro (u otros) en el seno de la

embriogénesis.

DISRUPCLON: [Es un  defecto morfogenético de un 6rgano,
o de una porcifn mayor del organismo, resultante de una ruptura extrin-
seca o de una interferencia con un proceso originariamente normal
del desarrollo. Aunque por definicidén una disrupcién no deberfa ser
hereditaria, sin embargo factores hereditarios pueden comportarse
como predisponentes e influir en el desarrollo de una disrupcién.
el término se propone para sustituir e} de "walformacibén secundaria®
de la literatura.

DEFORMACION: s una forma, perfil o posicidn anormal
de una parte dal cuerpo, ocasionada por un proceso mecénico. Las
fuerzas que la ocasionan pueden ser intrinsecas o extrinsccas. Su

correccién o liberacién de la fuerza deformadora podrfa conducir




a la normalizacién del proceso del  desarrollno.  Aungque gennralmente

son prenatales, pueden producirse tambhién en el perindo postnatal.

DISPLASTA: Es una orpanizacidén  anormal de  las  células
en el interfor de Gn tejido o tejidos, y sus resultados morfolégicos.
Fn pocas palabras es el resultado del proceso de una dishistogénnsis.
Frecuente caracterfstica de una displasia es que no se limita a Srpanns
singulares, como las anterfores. En el caso de displasias localizadas
(como los hemangiomas) los elementos  anormales de tejido  ocuparan

s6lo parte de un8rgano o, en el caseo extremo, de todos Jos érgsanes.

HIPOTROFIA  ~ HIPERTROFIA: Se refiere, de igual forma,
al decrecimiento o aumento en el niimereo de células en un  tejido o

tejidos, constitutivos de un Srgann.

APLASIA: Fs 1a ausencin de una parte del organismo resultan-

te de un fallo del primordio del desarrollo.

AGENESTA: Es la inexistencia de nna parte del cuerpo

por un primordfo ausente.

ATROFTA? Se debe utilizar para definir una  situacidn
en que Ja masa, normalmente desarrcollada de un tejido u Srgann, decrece

por causa de la disminucién del-tamaiio dr las c6lulas o de su nimero.

DEFECTO POLIPOTICO DFE CAMPO: Fs el palrén de  anomalfas

que se deriva del trastorno de un Area singular del desarrollo.

SECURNCIA: Patrén de anomalfas mwiiltiples derivadas de
una anomalf{a o factor mecfnico =ingular, conocido o presumido como

defaecto originario.

SINDROME: Patrén de  anomalfas miiltiples, pensado para
ser patogénicamente relatado, y no conocido, que representa una (nica

sncuencia o un defecto polipbtico de campo.

AROCIACION: Es una consecuencia de dos o mAs anomalfas,
miiltiples o individuales, no casual, no conocidns tampocn como un
defecto polipHtico de campo, secuancia o sindrome.: Fs  sinenimo  de

SINTROPTA.

INCIDENCIA DE LAS MALFORMACLONES CONGENITAS

Las malformaciones  conpgfnitas  han  =ido tradicionalmente




consideradas como inevitables y en la mayor parte de los casos incura-
bles. Debido a la falta de conocimientos en su etiologfa han tenido
muy poco atractivo, pero al desaparecer en los paises desarrollados
las infecciones y las carencias alimentarias han quedado al descubierto
las malformaciones congénitas, cobrando una gran importancia como
una de las principales causas de mortalidad infantil en los paises

desarrollados.

Ya hemos dicho que la incidencia varfa seglin las distintas
zonas y estudios realizados pero puede decirse que oscila entre un
1,5 y un 7%, dependiendo del tipo de registro y del tiempo de observa-
cidon. As{ sl consideramos las qué son detectables en el momento del
nacimiento la frecuencia seria de 1,5 al 2%, pero si en los nifos
nacidos en un aflo se efectua un seguimiento hasta los 4 - 5 aifios,
las malformaciones congénitas detectadas alcanzarfan la cifra del
6 - 7% de estos nifios. No obstante varfa de una poblacién a otlra
e incluso en las diferentes escalas sociales; todo ello en funcién
de cuales sean los factores determinantes, El1 E.C.E.M.C. (Estudio

Espaiocl de  Malformaciones Congénitas) ha encontrado
una incidencia de 1,94% de walformados: en los tres primeros dfas
de vida. En la residencia de 1la Seguridad Social de Valdepehas, hemos
encontrado una incidencia de malformaciones, en las revisiones rutina-
rias de los reclén nacidos en los tres primeros dfas de vida, de un
4,6% entre los aflos 1978 a 1981, correspondiendo un 1,5% a las malforma-
ciones mayores y un 2,57% a las menores, slendo la incidencia de
mal formados de un 37,97 por mil. Como podemcs apreciar en las gréficas
hay un incremento progresivo en la deteccibén de malformaciones, especial
menter.en las menores debido fundamentalmente a una mayor experiencia
en la deteccibén de éstas que a un incremento real, hasta llegar un

momento en que se estanca este incremento.




NUMERC DE MALFORMACIONES

MAYORES MENCRES
INCIDENCI+ POR CIEN ! INCIDENC1A POR CIERN
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INCIDENCIA DE MALFORMADOS

T.R.N.V. TOTAL

ANO ‘
SANDS N® N2 MALFORMADOS X 1000 NACIDOS

1.978 779 10 - 12,25 800
1.979 1.078 27 24,25 1.113
1.980 838 52 57,64 902
1.981 804 61 69,95 872
TOTAL 3.452 140 37,97 3.687

T.R.N.V.: TOTAL RECIEN NACIDOS VIVOS

65
60
55
50-
45

78 79 80 81
TOTAL DE MALFORMACLONES DESDE 1.978 [IASTA 1.981

—————— TOTAL DE MALFORMACIONES MENORES

Bt TOTAL DE MALFORMACIONES MAYORES
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A) ")
140 150
120
T.
100
8O 95 B0
Y 1. N 60 o1
55 /
4015 a0 52
20M.Y 20 27
10
78 79 80 81
TOTAL DE MALFORMADOS TOTAL DE MALFORMADOS POR AROS
(1.978 - 1.981) (1.978 - 1.981)
)
C) D)
80 a0
60 60
40 10
20 27 20 ) 43
_A_I:m—rg"" 5| 12} 34
78 79 80 81 78 79 80 81
N® MALFORMADOS MAYORES N9 MALFORMADOS MENORES
(1.978 —~ 1.,981) (1.978 - 1.981) )

M.Y. MALFORMADOS MAYORES
M.N.  MALFORMADOS MENORES
T. TOTAL




ETIOLOGIA DE LAS MALFORMACIONES CONGENITAS

Las causas de las malformaclones congénitas son muy diver-
sas, pero basicamente las podemos separar en dos grandes grupos:
las de origen genético y las de causa amblental o teratbdgena. En
la siguiente tabla mostramos las distintas causas de las malformaciones
congénitas, as{ como el porcentaje que cada wuna representa sobre

el total.

CAUSAS QUE INDUCEN ALTERACIONES EN EL DESARROLLO HUMANO

GENICA (monogénica)..... TSN 8 = 1
GENICA (multifactorial): tendencia hereditaria mas factores 33, 5%
EXLEINOS . et vervvensnnsrrsnresneesas 208
CROMOSOMICA. . o.v o viennennns U - 4
INFECCIONES MATERNAS. . . ittt it tnnenansecnarssonnsss2®
ENFERMEDADES MATERNAS NO INFECCIOSAS..........vicvvvvneee.n..1,5% 6,5%

AMBIENTAL CONOCIDA...... Ceeeeaen FO G ¥ 3

Tomado de Kalter y Warkany (1983)

Como podemos ver, en un 60% se desconoce el agente determi-
nante, si bien se sospecha que puedan ser inducidas por factores
ambientales. La ldentificacidn de los mismos nos va a permitir prevenir

las malformaciones de un modo sencillo.

En cuanto a las ALTERACIONES GENETICAS, diremos que son
aquellas que ejercen su accidn sobre las c&lulas germinales (se pueden
transmitir de pgeneracidén en generacifn), y pueden producirse por

mutaciones o por alteraciones <de los vromosomas.

Cuando Lejeune y Turpin en 1959 demostraron que la dotacidn
cromosbémica en los nifos mongdlicos era de 47 cromosomas se  inicid
una nueva etapa en la genética humana. Las alteraciones cromosémicas

son causa importante de walformaciones congénitas cuya frecuencia

seglin Thompson es del 0,7% de los nacidos vivos y una tercera parte




de los abortos nspontdnens que se producen durante el primer trimeatre,

Las alteraciones cromosémicns, rada  vez mejor conocidas
pracias a los modernos sistemas de bandeadn, pueden ser: NUNERICAS
o ESTRUCTURAILES, pudinmio afectar a los ﬂl,ltf‘)uﬁm:‘lﬂ, los cromosomas

sexuales o ambos en el misma cariatipo.

f.an alteracliones nuoméricas pueden ser por exceso o por
dnfecto de cromosomas. Se originan sohre todo a través de un proceso
de NO DISYUNCION, consistente en un fallo de los cromosnmas aparesdos
o de lns cromAtides hermanos, en disyuncién en la anafase, sea una
divisidn mitdtica, sea en 1a primera divisidn meibtica, Las mis frecuen-
tes son las trisomfas, rntre las que destaca Ia trisomfa 21 (S. Down).
L.as monosnomfas son Interesantes por sun  ausencia ya nue hacen que
los huevos, =t sgon i‘ormarlns, no sean viables: las dnlcas  descrilas
son parciales y solo 1a moncsomia del cromoesoma X (Sindrome de Turner)

es compatible con la vida.

l.as alteraciones estructurales son las que modifican
1a morfologfa normal del cromosoma. Se producen al haber una ruptura
del cromosoma, seguida de su reconstruccién, segiin combinacifn anormal.
Estas rupturas purden ser espontiness o inducidas por una pran varjedad
de apentes, comn radiaciones, Inféccidbnes virales y productos quimicos.
las alteraciones estruclurales son las sipuientes: Delecciones, NDuplica-

ciones, Inversiones, Translocactones, Isncromosomas y anillos.

Fn cuanto a las malformaciones de CAUSA AMBIENTAL diremns
que constderamos factores ambientales a todas las influencias externss
al organismo en desarrollo. Para el embrién, o el Tfelo_  humano, el
ambiente es todo aguello gque queda par fuera de su piel; es decir,
el 1fquido amnidtico, 1las membranas aque lo rodean, la placenta, el
fitero, el resto del cusrpo humano y finalmenie, todos los [aclores

fisicos y quimicos que rodean a la madre.

Los seres vivos, durante las primeras etapas de su desarro-
1le, =on mis sensibles que en cualquier otro momento de su vida a
Iag influencias adversas de factores amhientnles., Sin  embarpge, la
mayorfa de las especins han desarrollado sistemas de proteccién que
In aislan durante esos estados de desarrolle de Ins afectos adversos

tdo factores exlernos. (omparativamente, Jos mamfferos han consepoido,




sin duda, la méxima eflicacia en esto sistemas de proteccibn, desarro-
1lando sus embriones en el Gtero materno rodeados por la placentn.
Se encuentran asf, protegidos de muchos agentes externos potencialmente
nocivos, tales como traumatismos, fluctuactones de la ‘temperatura,
ciertos tipos de radiaciones, etc., de modo que si llegan al embribn
lo hacen de forma atenuada o en dosis menores. Sin embargo, en base
a los conocimientos actuales, no podemos considerar a la placenta
como una "barrera" en el sentido de que proteja absolutamente de
cualquier sustancia o agente externo, sino més bien el ©6rgano de
relacién con el exterior. En contra de lo que se crefa hace algunos
afios, una gran variedad de agentes cruzan esa barrera, de manera
que la accibn de la placenta se situa en un punto intermedio entre

la completa proteccién y la coupleta vulnerabilidad.

En muchas ocasiones, el organismo materno y la funcidn
placentaria son capaces de resguardar al embridn de clerto ndmero
de factores externos que podrfan alterar el proceso de desarrollo, -
aunque no de todos, ya que no hay modo de predecir la inocuidad de
un factor no testado. Incluso si fuera posible evaluar especificamente
tales factores, no podriamos tener una seguridad absocluta debido
a diferencias en la susceptibilidad entre los individuos. De ahf
que la fGnica accién sea el conocimiento de los riesgos potenciales

que cada factor comporta.

La metodologia que hace posible el célculo de dichos
riesgos se incluye en el campo de la TERATOLOGIA, que podemos definir
como "La ciencia que estudia el efecto nocivo de los factores ambienta-
les sobre sistemas en desarrollo, tales como células germinales,
embriones y fetos" o, de otro modo, como "La ciencia que estudi;

las causas, los mecanismos y las manifestaclones de las alteraciones

del desarrollo en su estructura o en su funcién.

§i las alteraciones ocurren en las células germinales
y es transmitida de una generacibéno a olra, se denomina mutacidn.
Si el dafio afecta a grupos de células que se encuentran en un proceso
de diferenciacidén embrionaria, se manifestard como un defecto del
desarrollo wmorfoldgico. Es muy probable que todas las anomslius del

desarrollo hayan tenido sus causas en factores ambientales y que incluso

las hereditarias se iniciaron, presumibienente, como mutaciones nuevas




25

surgtdas en alpiin momento dal pasado por 1a accién de faclores exirinse-

cos, aunque penaralmente fstos no se puedan fdentificar.

Aspeclos bésicos de la terstologfa.- los tres  aspectos

hésicos de la teratologfna son, segiin Wilson, las CAUSAS, los MECANISMOS
y 1as MANTFESTACIONES. Las causas son los agentes que actlan induciendo
unag reacclones - los meconismos - que darfn lugar a diferentes manires-
taciones. Una sola causa pueda activar més de un mecanismo; por ejemplo,
una radiacién es capaz de producir mutaciones, interferencia mitética

e Inhibicidn enzimfticna.

l.a secnencia de sucesos que ocurren entre el mecanismo
intctal y la expresién final constituye Ia patopfnesis del defecto.
Se  considera que hay cuatro tipes de manifestaciones resultantes
da un desarrollo snormal: muerte neonatal, malformaciones, retraso
del crectmiento intrauterino y d&ficit funcional. Aunque no ha sido
suficientemente Investipado, =e acepta que los proceses de crecimjento
y maduracién funclonal pueden ser también sensibles a las fnfluencias
de factores externos. De hecho;, estos dos aspoct@s del desarrollo
no se completan hasta despufs del nacimiento, y, por ejemplo hay
evidencia de que la deprivacién nutricional estd asociada con la
alteracidn de estos procesos (Hurley, Winick). Asf, a pesar de que
ia teratologfia fué en principio definida en términos de alteracidn
de la forma y de la funcidén, en la actuvalidad se asume que en la
mayorfa de los casos la muerte intrauterina y el baje peso al nacer
son secundarios a una anomalfa estructural, funcional, o a una combina-
cién de ambas, aunque la naturaleza de esta relacién es, por lo comin,

drsconocida.

tlos experimentos en animales que 1infciaron Warkany y
colaboradores en el afio 1.940 llamaron la atenciéh sobhre el hecho
de  que ciertos factores ambientales podfan tener eflfectos nocivos
sobre el desnrrollo embrionario. En 1.942, Grepp obanrvd que la rubeola
materna podfa  causar malformaciones en  los  embriones humanos. Fn
1.961 Lenz y Mobride encontraron que la talidomida producfa malformacio-

nes de extremidades. En 14 actualidad se conocen otros tipos de factores

Aque alteran el desarrolle humano, vy aunque o] nfimero de agentes identl-

ficador erg bastante menor gque o los animales, ne hay duda  de  gun




los estados tempranos de desarrollo del hombre son vulnerables a
muchos factores ambientales.

A partir del considerable acwnulo de observaciones de
los (ltimos afios, los principios generales sobre la naturaleza de
la susceptibilidad teratogénica elaborados por Wilson en 1.959 sge

ha aumentado el conocimiento

han ido modificando en la medida en que

de los mecanismos teratogénicos.

En la actualidad podemos resumirlos en los siguientes

puntos:

1) La teratogénica depende del genotipo

del

susceptibilidad

embridén y su interaccién con el ambiente.

La varfa con el estado

del

susceptibilidad teratogénica
desarrollo y la duracién de la exposiciébn al factor

ambiental.

3) Los agentes teratogénicos actlian de wmodo especifico
sobre el desarrollo de células y tejidos iniciando
secuencias de desarrollo anormal.

4) El1 acceso de los agentes ambientales al tejido en

desarrollo depende de la naturaleza del agente.




Tomade cGe Wilson (1.873)

CAUSAS

Accibn de un agente
ambiental sobre cé-
lulas germinales,

embriones o fetos.

-~ ‘Radiaciones.

-~ F. Guimicos

- Infecciones

- Hipoxia

-~ Hipertermia

— Alr. ‘Metabdlicas
~ Traumatismos

- Alt. Placentarias.

iblioteca Virtual de Castilla-La Mancha. Universidad abierta. 1986, #6.



ASPECTOS BASICOS DE LA TERATOLOGIA

MECANISMOS

Reaccidn er las células

germinales o fetos

-~ Mutaciones

- No disyuncidn cromosomas

- Alter. mitbticas.

- Alt. .Ac. nucleicos.

- Al%, precursores, Ssubs-
Tratos, -etc.

-~ Alt. -6e fuentes -de -energis

- Inhibicidn -enzimética, etc.

MARIFESTACIONES

Fapogénesis, inciadz como unc o

mids de los siguientes procesos:

~ Muerte celuler

- Pérdida interaccibn celuljer

~ Reduccidn biosintesis

- Pérdida del movimiento morfoge-
nético.

-~ Disrupcidn de tejidos

-~ Alt. en los -esguemas fe

diferenciacidn.

- Muerte intrauterine
- Malformaciones
~ Retrasc crecimienteo

~ Déficit funcional

Biblioteca Virtual de Castilla—La Mancha. Universidad abierta. 1986, #6.



Causas ambientales del desarrollo anormal.

En la tabla anterior hemos mostrado las diversas causas

que producen anomalias en la embriogénesis. Aunque tebricamente estas

causas pueden actuar tanto en animales como en el hombre, en algunas

de ellas no se ha podido comprobar su efecto teratogénico sobre embrio-
nes humanos, a pesar de lo cual, y en base a los resultados experimen-—

es razonable suponer que una elevada proporcibn de defectos

tales,
permanecen ain desconocidas,

del desarrollo humano, cuyas causas

puedan ser el resultado de la accibn de factores ambientales aln

no identificados.
En la actualidad se consideran teratfgenos humanos, o

se sospecha su accidn teratogénica a los siguientes agentes.

FACTORES AMBIENTALES QUE SE HAN RECONOCIDO COMO TERATOGENOS HUMANOS

Enfermedades maternas infecciosas: Rubeola
Citomegalovirus

Toxoplasmosis

Enfermedades maternas no infecciosas: Hipotiroidismo

Diabetes

Fenilcetonuria

Alteraciones en cépsu-
las suprarena}ES

Hipertemia

Radiaciones: Terapeuticas

Nucleares

Contaminantes y aditivos ambientales: Mercurio orgénico.

Medicamentos: Hormonag androgénicas
Talidomida
Fenitoina y trimetadiona
Cumarina y warfina
Clorobifenilos

Dietilstilbestrol (DES)

Habitos sociales: Alcoholismo

Esquema de Shepard (1982), modificado por M.L. Martinez frfas
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FACTORES AMBIENTALES BAJO SOSPECHA DE ACCTON TERATOGENIGA

Contaminantns y aditivos: Dioxina
Cadmio
Ciclamatos

Colorantes alimenticios

Plomo
Glutamato monos6dico
Nitratos
N Sacarina
Agente naranja (2,4,5, fcido tri-

clorofenoxiacético)

Hlabl tos soclales: LSD
Heroinn
Tabaco
Anfetaminas
Café
Marihuana

Disolventes inhalados. i

Factores nutricionaleg: Deficiencias de vitaminas Ay E
Deficiencia de zinc
Deficiencia de Aminoacldos
Deficiencia de fodina
Execo de vitaminas A y D
Exceso de fodina
Deshalances de oligoelementos en el

agna, . oos




FACTPRES AMBIENTALES BAJO SOSPECHA DE ACCLON TERATOGENICA

Medicamentos: Hipoglucémicos orales

Nerbental

Clomifeno

Diazepan
Citostéticos

Aspirina

Acido valproico
Citotbxicos

Espermicidas vaginales

Sustancias ocupacionales: Gases anestésicos
Disolventes orgénicos
Lacas y tintes
Hexaclorofeno
Tintas
Microondas
Laboratorios de investigacidn

Solventes de grasas

Infecciones maternas: Sifilis
Varicela
Herpes simple 2B

Infecciones del tracto urinario.

Tomado de Kalter y Warcany (1983)
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DIAGNOSTICO PRENATAL DE LAG AFECCIONES GEMETICAS

tos medios actuales permiten diagnosticar correclamente

Ias malformaciones congfnitas en un porcentaje elevado de casos.
Los métodos diagnbrticos que estudian al fetn son:

a) ULTRASONINO.- Fs un mbtodo no invasivo que se ha fmpuesto
como uno de los medios diannésticng de mayor preponderancia. La ecogra-
rfa de tnformacibn directa sobre cantidad de 1{quido amnidtico, localli-
zaclén y caracterfsticas placentartas, biometrfa, morfologfa externa
e interna y anomalfas funclonalas fetales ¥y, de forma {indirecta,
puede encaminar a la deteccisn y ayudar a la reallzacién de otros

exfimenes complementarios.

b) AMNIOCENTESIS.- Es 1ia extraceiédn de liquido amnidtico
mediante puncidn blerina. Fn Ja actuslidad es el método mAs usado
para 1a deteccién de los trastornos penétices, y también se utiliza
para deteccidn de trastornos mntabdlicos y defectos del tubo neural.
Se suele reslizar entre la 14? y 202 =semann del {ltimo periodo mens-

trual, stendo la semana ideal la 16%.

c) BIOPSIA CORIAL.- Consiste en la toma de una muestra
de tejido de) corion y posterior cultivo para la ohtencién del cariotipo
fetal.

d) FETOSCOPTA.-~ Fs 1la visualizacién directa del feto,
placenta y membranas mediante un endnscopio. Se hace en 1a 177 -

20? semana de pestacién.
@) ASPIRACION PLACENTARIA.- Consiste en  la  extraccién
de sanpre fetal del interior de la placenta:; es una téenica en desuso.
) RADIOLOGIA.- Fn 1a actualidad no se emplea. DPermite
diagnosticar defectos del tubo neural, malformaciones esqueléticas

y anomalias craneofaciales en el tercer trimestre.

Aparte de estas técnicas que sirven para el diagnéstico
fde malformaciones en el feto, no hay que olvidar otra serfe de prurhas
tan importantes o mAs que las descritas pra ]l diapnisticn y Ia proven-

cién de 1ns malformhciones conpfticas. Fntre Aztas cabe destacar: F1 oea-




riotipo, fundamental para conocer el nimero y la morfologfa de los

cromosomas de un individuo. Historia familiar: la consangulnidad,

familias sin descendencia, abortos anteriores malformados en la familia,

etc., pueden orientarnos sobre una posible futura malformacidn.
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TIEMPO DFE DESARROLLIO DE CIFRTAS MALFORMACIONES

TF.J IDOS MALFORMACTON CAUSA ACTUANDO ANTES DE
S.M.C. Anencelfalia .ot eeernaaennaeennnn. . 26 dias
Mleiomeningocele e eieeenes.. 28 dias
CARA f.ablo leporino .......covvucnan. ve... 36 dfns
Paladar hendido ......... tierecna-er- 10 semanas
INTESTINO Atresta rectal con fistula ...... «.... 6 semanas
Atresia duodenal:...... teeitecsrasass 7-8 semanas
Onfalocele .......... Cieieeeas vere-ne 10 semanas
Diverticulo de Meckel ............... 10 semanas
flernia diafrapmftica ................ 6 semanas
GENITOURINARIO Utero bicorne .......... e 10 semanas
f Hipospadias ............. eva e 12 semanas
é Criptorquidia ........ .. 7-9 meses
CARDIACO Transposicién de grandes vasos .......34 dias
& Defectos del tabique ventricular ......6 semanas
}
[ MIEMBROS Aplasia del radio ............ e 38 dias
|
4 Sindactilia severa ... .o i 6 semanas
COMPLEJOS Ciclopia ... .. e 23 dfas
Holoprosencefalin ........ e 23 dfas

Sirenomelda ... .. it i 23 dias




CONSEJO_GENET1CO

Es un punto fundamental en todo estudio sobre malformaciones

congénitas.

El consejo genético es la informaci6n objetiva que recibe
un individuo o una pareja, respecto al pronbstico de una entidad
genética en particular. Este pronfstico se refiere, en primer lugar,
a la probabilidad dre que se presente dicha anomalfa en un individuo
en concreto, y en segundo lugar, a la expresibn (repercusién fenotipica)

y evolucibn de esa alteracién en ese individuo.

Para realizar un asesoramiento genftico es imprescindible
una serie de requisitos previos que podemos resumir en los siguientes

puntos:

1) El diagnbéstico debe estar bien establecido.

2) Se debe conocer el &rbol genealbgico familiar.

3) Se han de tener conocimientos de genética.

4) Es imprescindible tener conocimientos de la enfermedad
en cuestidn. en este punto se debe: a) valorar el riesgo tebrico
y los valores encontrados en los diversos estudios realizados. b) cono-

cer si dicha anomal{a puede ser diagnosticada prenatalmente.

.
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RELACION DLE CUADROS Y FIGURAS

TEMA
Clasificacién de los propbésitos por peso/E.G.
Factores de riesgo fetal: demogré&fico-social
antecedentes gestaclidn
enfermedad previa o actual
estados obstetricos o
médicos adicionales

Factores de riesgo placentarios, pruebas

FIGURA

N s W NN e

10
11
12
13
14
15

TEMA
Tiempo del desarrollo 78-10* semana, de Moore.
Proporciones de partes corporales fetales. Moore.
Crecimiento fetal en talla. Moore.
Factores ambientales prenatales. A.Delgado.

Curvas de bibirrubina en L.A. Largufa/Queenan.

Curva del crecimiento del didmetro biparietal medio y 2 D.S5. + -.
Largufia/Queenan.

Perfil de aplanamiento tardio y perfil bajo de Queenan.
Largufa/Queenan.

Esquema general del coceptodeformacién. Smith.

Deformacién por embarazo milltiple. Smith.

Esquema de la contractura fetal congéaita. Smith.

Esquema de displastia de cadera. Smiih.

maniobra de ortolani. Smith

Maniobra de Barlow. Simith.

Secuencia del oligoamnios. Smith.
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1.~ DEFINICIONES Y CONCEPTOS GEMNERALES

La divigién artificiona n aque ne somelten los periodos
da tiempo de 1a vida humana, desde que es creada por la fecundacién,
hasta que termina tras wun larpo proanso final de involucién, hace
que en muchas ocasiones se pongan 1fmites confusos entre aquellos,

en vn intento de separsr lo que no es de ninglin modo divisible.

£1 perlodo prnnal;ai de 1o vida ha sido dividido rn varios
estadios, de log que los mAsg importantes y mAs conocidos son el Perlodo

Embrionario y el Periodo Fetal.

Para algunns autores, como Bammatter, ol Periodo Embrionario
no Lermina hasta 1a 16?2 semana de 1a pestacién, lo que supone  que
el Pertodo Fetal se Intria al 1° mes., Para oltros auvtores, como Moore,

ese 1Tmite entre ambos periodos me encuentra en la 8° semana.

For tanto, la &poca fetal se inicla en un difuse Ifmite
que irfa entre ia A® y Ia 16* semana de la vida prenatal, sepfin se

considere drsde uno u otro punto de vista.

Para Pammatlter la 16* semana supone el final del periodo
orpanogenético, que es io nue definn plenamente fl Periodo Embrionario.
Para Moore en la 82 semana, lo esencial del periode orpanogendtico
yn ha tenido lugar, iniciindose lo mAs caracterfstico del Periodo
Fetal, cual es el crecimiento y maduracién del  prophsilo, nque afin
tiene que terminar de desarrollar algunns estructuras, Utalens  como

gonitales externos, 18nugo y gléndulas cutfneas. )

En realfdad da igual que se considere ultimado el desarvolln
externo, o no, ya que lo esennial ns que en el periodo prenatal del

desarrollo hay dos etapas conceptualmente bien diferenciadns:

- F,pocsa Embrionaria en la que lo esencial ea 1a diferennin-
~ién de los tejidor y 1a pénesis de los Hrpanos que componnn el cuerpo
hiumann, y en la gue, hablendo un indudable e importnte crecimiento

en masa, no ea lo esencinl.

~ Epoca Fetal, en la cual Jog Orpanos estAn ya desarrolla-
dos, afin cuando se confinfia el proceso Mltime de Ja  organogénesis,
y comienza un proceso de crecimienlo en talla .y peso, a la vez aque
se va dando Ingar a un importante procesn de maduracidn de Jos Srganos

v su funaidn.




Entre ambos periodos hay un limite impreciso que st lo

fijamos enlre las coordenadas de Bammatler y de Moore aln cuando

hay otros autores Importantes en este capftulo abarcarfa el espacio

que va desde la 82 a la 162 semana de la gestaclbén en el que el proceso

tienen una f{mportancta

la

diferenciador y el de crecimiento y maduracién

similar, y en el que uno de ellos pierde importancia y el otro

cobra, en un continuum que no terminaré has}‘.a la vida adulta.

SE DEFINE EL PERIODO FETAL DEL DESARROLLO PRENATAL COMO
UN ESTADIO DE LA GESTACION
DEDICA UNA FHACCION MAYOR DEL THRABAJO CELULAR AL CRECIMIENTO Y MADURA-
TODO EL OHGANISMO, GENERADOS EN E£L PERIODO

EN EL QUE EL PRODUCTO DE LA FECUNDACION

CION DE LOS ORGANOS, Y DE
EMBRIONARIO.

Estos conceplos se resumen en el cuadro 1, as{ como las
consecuencias penerales de més entidad que crearfa la patologfa en
una u olra época. Del mejor conocimiento de esa patologfa y de sus

causas se desprende la posibilidad actual y futura de intervenir

con las medidas correctoras que sirvan para prevenir adecuadamente
los peligros que amenazan al propbsito en desarrollo.

Los acontecimientos principales del perlodo fetal se
exponen a continuacidn, segiln el criterio de Moore:

- figura 1 -

- B2 a 12% semanas:

Se produce en este periodo una aceleracidén enel crecimienta
del resto de cuerpo en relacibn con el tawafio de la cabeza, que a
la B2 semana conslituye la milad de la estatura - ver figura 2 -,
Las extremidades superiores’alcanzan la proporcién apraoxlmada. relativa,

final en relacién con el cuerpo.

Los penitales son indiferenciados a la 82 semana y a

la 122 ya se ha establecido su forma diferente, madura.

Las asas inteslinales aln no se ham interiorizado en el
abdomen y son visibles a través de la gelatina del cordén uabilical,
pero a la 102 semana el intesting se ha inleriorizado en el abdomen
deflinitivamente,

Son demostrables respuestas reflejas a esta edad -~ elapa
pArpados

de vivificacibn - Lales como respuesta sl golpeleo de  los

y succldn al golpeteo de los labios.
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FIGURA NE 1

HIGIENE FRENATAL . PERIODO FETA1l
CUADRO DEL TIEMPO DE DESARROLLO PRENATAL HUMANO
(7 a 38 semanas)

Biblioteca Virtual de Castilla-La Mancha. Universidad abierta. 1986, #6.
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FIGURA NS 2

HIGIENE PRENATAL . PERIODO FETAL.

Fig. 6-2. Esquema que ilustra las proporciones cambiantes dei cuerpo durante e! periodo fetal. Todas las
etapas estan ajustadas a la misma estatura corporal total. (Basado en Scammon y Caikins, 1929):

Biblioteca Virtual de Castilla-La Mancha. Universidad abierta. 1986, #6.



FIGURA NE 5
HIGIENE FRENATAI . PERIODO FETAL.

PERIODO FETAL

At TURA BV POSICION ERGUIDA BN mm

AUURA BN POSICION ERGUIDA BN PULGADAS

EDAD CE LA FECUNDACION EN SEMANAS

Ft[. i-i. Esquems en ej que se jlustran los cambios oe tamafio 6el feto humano cuando se ponen-e escalé.
(Basado en Scammon y Calkins, 1929.)

Biblioteca Virtual de Castilla-La Mancha. Universidad abierta. 1986, #6. f



~ 132 u 162 semanas:

Se inicia una actividad muy grande en el crecimiento;
Las piernas se alargan. Se acelera la osificacidn del esqueleto.

- 178 a 20* semanas:

Etapa de vivificacibén, en la que los movimientos fetales

pueden ser reconocidos por la madre.

Se desarrolla la vérniz caseosa. A la 20® semana se observa
ya e}l lénugo fetal, las cejeas y el pelo de la cabeza.

Es importante que en esta é&poca se desarrolla la grasa
parda.

- 21%* a 25% sgemanas:

En esta etapa se produce un incremento importante del
peso. A partir de esta edad se inicia la previabilidad fetal. Hay
afin  inmadurez pulmonar, pero es posible la supervivencia fuera del

seno materno.

A partir de aqui, se denomina Perinatologfa a la disciplina
que se& ocupa de estos fetos cuando nacen prematuramente o a postermino,
pues abarca desde las 26 semanas de EG hasta la 4% semana de vida

postnatal terminal.

En este periodo la vigilancia del embarazo se hace més
estrecha ya que es posible, en muchos casos aconsejable, interrumpir
un embarazo para neulralizar los efeclos del riesgo fetal en muchas

condiciones como veremos después.

Puesto que la leccidn siguiente trata de neonatologia
no hablaremos del parto en é&sta, ya que el desarrollo de nuestra
leccién abarca un periodo limitado por la 8* y la 362 semanas, que

definan el periodo fetal del periodo prenatal.

2.- EDAD GESTACIONAL. PES0 Y TALLA FETALES.

El método de rutina que se emplea para establecer la
edad fetal, toma como punto de referencia &1 inicio de la GOltima
menstruacidén. A esto se le denomina Edad Menstrual.

Para establecer la fecha probable de la fecundacibn deben
ser deducidos 13 1 1 dfas de la Edad Menstrual, para llegar a la

kdad Fetal mis probable.




La fiabitidad del sistema depende de la memoria y la
preparaciénn cultural de la madre. En algunos casos puede  llegarse,
por anamnésis, a conocer la fecha de la fecundacién real, pero ésto

no siempre es posible ni fiable.

A partir de la fecha de fecundacidén, el embarazo dura
266 dfas, o 9 1/2 meses lunares - de 28 dfas -, o 38 semanas. Si
‘gse lLoma como referencia la fecha de la QOltima regla, la duracién
de la gestacién seri de 280 dfas, o 10 meses lunares, o 9 meses del

calendario, lo que equivale a 40 semanas.

Para unificar criterios 1lo mejor es congiderar semanas
como unidad de medida para referirse a 1la Edad Gestacional, pero
siempre debe referirse si se trata del comienzo o del final de la

semana referenciada.

A efectos précticos de estudio, la gestacibén se divide
en tres trimestres de 31 dfas. )
£l establecimiento de la Edad Gestacional es importantisimo,

ya que hay una correlacién muy estricta entre:
EDAD FETAL/PESO/TALLA/MADURACION FF.'I‘!\L;

y ello nos lleva de la mano a conceplos vitales para el desarrollo
de un feto viable, para tomar medidas profildcticas y una conducta
activa ante embarazos de riespgo, incluso para poder Interrumpir un
embarazo en pro de la sepuridad y de la vida fetales, como veremos

en el capitulo de embarazo de riesgo.

A las 26 semanas de gestacibn, el feto pesa 1.000 gr.
y mlde 250 mm., de longitud créneo-plitea. Esta edad se considera
hoy como la edad fetal minima para definir el concepto de viabilidad,
es decir: la edad minima a la que un feto puede sobrevivir fuera
del seno materno, con una probabilidad de vida - segin Lubchenko
del 24%, y mayor para otros autores, segin los medios de trabajo

de que disponga la maternidad.

Para cada semana de edad felal se ha establecido un valor
tef)rico‘medio de peso, talla y perimelro cefdlico de los propésitos.
Investigaciones recientes han dado lugar a tablas muy perfeccionadas
de desarrollo somatométrico fetal, que ’_sirven de gufa paré establecer
un prondsltico sobre las posibilidades de supervivencia, tal como

el referido de Lubchenko y colaboradores, y otros.




CUADRO N2 1

HIGIENE PRENATAL. EPOCA- FETAL. CLASIFICACION DE LOS PROPOSITOS SEGUN PESC Y EDAD GESTACICN
EDAD GESTACIONAL PESC

PRETERMINC = BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL

TERMINO ADECUADO PARA LA EDAD GESTACICNAL

POSTERMINO ALTO PARA LA EDAD GESTACIONAL




Para delinir alpunas situscioncs de riespo para 1 felo
se han harajado conceplos tales como promaturidad, inmadurez, postmadu-
rez, hipermaduréz, ele., que han 1lenado la literatura de situaciones
poco precisas y mids lilerarias que cientfficas. fltecientemente todos
estos conceptos han  sido desplazados de la literatura cientffica
para ser sublituidos por otros més précticos y reales - cuadro 2 -.Cuan-
do un felo nace antes de la 38 semana de geslacidn, se llama pretérmino.
Si lo hace después, se llama Término. Como para cada edad gestacional
hay una medida dada de peso, si se encuentra en los mérgenes estableci-~
dos como normales para esa edad se llamard con peso adecuado para
la Edad Gestacional, si pesa menos del minimo se 1lama Feto de Bajo
Peso para la Edad Gestacional, si pesa mis del méximo, se denomina
Feto con Peso Alto para la Edad Gestacional. Debe tenerse en cuenta
que de todas estas siluaciones, tan solo es admitida como no de riespgo

la de Felo a término con peso adecuado para la edad gestacional,

ya que las demds comportlan embarazo de riesgo.

Dada la imporlancia que ha adquirido 1la determinacidn
de la edad fetal en un momento dado Je la gestacidn, calcularla con
exactitud supone una necesidad imperfosa en la actualidad, asf como
el estado nutritivo del feto considerado. Para ello se han desarrollado
mé&todos bien conocidos tales como la Ecogreffa, y olros, menos conocidos
tales como la Amnioscopia, la Amnlocentésis e investigaciones del

1fquido amnibtico tales como la determinacién de Estriol y Oxitocina,

El peso fetal y la talla pueden ser extrapolados a través
de la determinacibn de los dismetros biparietal y abdomlnal fetales
obtenidos por Ecograffa, con mediciones pautadas en el tiempo, como

vercmos después,

Nesviaciones de la somatometria fetal sobre la edad gestacio
nal determinan diapgnésticos de nutricién fetal, como hemos dicho
antes, que pueden comportar riesgo para ¢) feto: a esto se le denomina

Embarazo de Riesgo o de Alto Riesgo.

3.~ CONCEPTO DE RIESGO FETAL.

Numerosos incidentes pueden acontecer en el curso  de
un  embarazo, que pueden dar lugar a situaciones de peligro para la
vida fetal o para su capacidad ulterior. las situaciones que llevan
consigo dicho pellgro se denominan faclores de riesgo fetal y son

muy sbundantes.




FIGURA N» 4
HIGIENE PRENATAL . PERIODO FETAL .

L 1 FACTORES AMBIENTALES PRENATALES
a. *! ""««««0O 00, UN. EN.

2% *“..“,'**r matr fri* y Mowe 1 » (fi’éﬂupgrﬂ concluir m; mn

H MICHOAUBIENTE oor. con.tHu.ao cor .L .mtwnt. urna. .. a.cir cor
« coniuntoa. «l‘uclu,.. qu. .otan «n Intimo com.cto con « orooucto a. >a
contencion. y .uncu. «u. cr.ctwi.ucM lon cmo..mM y dinamico a*o>-
mo. ¢ 0 n »»» como con<tltuyxnM*a. ni. mrcromnommt: .1 llau.0o .m-
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£l felto puede ser ya un sujeto enfermo por problemas
antecedentas, tales como  enfermadades  pendlicas y wmalformaciones,
eomo ne ha refertdo en la lecclfn anterior. Todas estas enfermodades
comportan riesgo de aborto, de parto precoz y de desnubricién fetal

aman de los intrinsecos de cada una de ellas.

Ese u otto fetonarmal rstA {nmerso en microambiente que
ar constituye por ia cavidad uterina, 1a balsa amniflica y Ia placenta,
A st vez, el ese microambiente ubterino estd incluido en un organisme
complejo que es el de 1s madre-matroambiente- y Fsle en uno mayor
y mas complejo {:pdavfd que es el macroambiente: todo este complejo
ambiental interacclons y somete con sus cambios a un riesgo permanente

al feto y a4 ld madre: es fo que se denomina Ecologfa del Crecimiento

y Desarrolio intrsuterino. —Tigura 4-.

Cunalquier desviacidn fmportante o brusca de ese erquilibrio

ecnlbpico es denomtnada Factor de Rirspo Fetal.

Clastficar los Factores de Riespo Felal es una labor
ardua, que en muchas ocasfones &e transforma en una simple lista
de mendones. Hosotros hiemos adoptado 14 que Rehrman ha mndifiacndo
de Reid, Ryan y PBenirske, més como fitil que comn exhaustiva -Cuadros
2, 34y 5-. bebe tenerse en cuenta que cada prupo de facltores puede
asnciarse a otros. Asf{ se debe suponer que un ambiente soci{al hostil
conlleva riesgo de retraso mental, baja talla y peso inadecuado materno
por mala nui;rlcl&n: tnfeccidn fetal por falta de higiene o infeccibn
materna pravia; enfermedad materna tal como hipertensidén o hipotensién,

riesgo de malformacifn fetal por factor exfgeno, etc.

Por tanto 1a mencién de los factores de riespo no se

ria 16pgica si no =se estableciese una jerarqufa entre ellos, o por

asociacibn de ellos, no se puntuaze.

Cuando un feto tiene yn una enfermedad intrfnseca, blen
primaria -tal como enfermedad genftica o infeccidn - o extrinseca
- malformacién por factor ambiental, placentario o de salud materna
tiene un riesgo combinado de emhriopalfa y fetopatfa ya que, como
afirmamog  antes, nquella deteirmina parto pretérmino o aborto y/o
malmitricidn Fetal, 1a cual consituye tambifn un factor adicional
de riespo: a t;.slzo se le 1lama Emhriofetopalfa y su concepto es importan-

te porgue se comporba comn un cuadro elfnfen particnlar.




CUADRC N2 2
HIGIENE PRENATAL

PERIODO FETAL . FACTORES DE RIESGO PARA EL FETO Y EL NEONATC .

FACTOR DEMOGRAFICQO

CONDICION SOCIOECONOMICA / DEFICIENCIA CULTURAL. POBREZA. MARGINACION. MALA HIGIENE

CONDICION ETNICA / GRUPOS ETNICOS SUBPRIVILEGIADOS SECULARMENTE.
ESTADO CIVIL / MADRES SOLTERAS
EDAD MATERNA / MENOS DE 16 ANOS. PRIMIGESTAS MAYORES DE 35 ANOS.
MAS DE 40 ANOS.
PESO MATERNO / PREVIO A LA GESTACION Y MENOR DE () O MAYOR DE 90 KG.
ESTATURA MATERNA / TALLA MENOR DE 1,57 m.
MALNUTRICION MATERNA / POR DEFECTO O POR EXCESO=

INEPTITUD FISICA DE LA MADRE

Nota: todos estos factores, o la mayoria de ellos, raramente se encuentran aislados.

Tomado de Berhman: '"NEONATOLOGIA", pg. 12-13. Modificadoc de Reid, Ryan y Benirschke
*PRINCIPLES AND MANAGEMENT OF HUMAN REPRODUCTION". 1972 B.W.Saunders Co.




CUADRO Ne 3

HIGIENE PRENATAL . PERIODO FETAL . FACTORES DE RIESGO PARA EL FETO Y EL NEONATO.

ANTECEDENTES GESTACION GRAN MULTIPARIDAD 6 EMBARAZOS PREVIOS TERMINADOS DESPUES DE LA 20¢ SEM.
METRORRAGIA PREPARTC, TRAS LA 12% SEMANA DE GESTACION
AMNIORREXIS PRECOZ CON O SIN TRABAJO DE PARTO PREMATURC. PARTO PREMATURO
PARTC QUIRURGICO PREVIO CESAREA ANTERIOR. FORCEPS MEDIO ANTERIOR
TRABAJO DE PARTO PROLONGADD
OTRC HIJC AFECTADO PARALISIS CEREBRAL. RETARDO MENTAL TRAUMA OBSTETRICC
TRANSTORNOS REPRODUCTIVOS INFERTILIDAD. ABORTOS REPETIDOS. PERDIDAS FETALES.

MORTINATOS. MUERTES NEONATALES PRECOCES.

PARTO PRETERMINO O PSTERMINO.

Nota: todos estos factores, © la mayoria de ellos, pueden encontrarse asociados con 1los

del grupo demog.

Tomado de Behrman: "NEONATOLOGIA" pgs. 12-13. Modificado de Reid, Ryan y Benirschke: "PRINCI-
. PLES AND MANAGEMENT COF HUMAN REPRODUCTION". 1972 Saunders, B.W. Co.

ioteca Virtual de Castilla-La Mancha. Universidad abierta. 1986, #6.



CUACRG N2 4

IZNE PRENATAL . PERICDQ FETAL . FACTORES DE RIESGO PARA EZIL FETO Y =L NEONATO.

ZNFIRMEDAD PREVIA HIPERTENSION ARTERIAL

> ACTUAL . DIABETES MELLITUS / FRANCA O POTENCIAL

INFERMEDAD CARDIOVASCULAR / REUMATICA, CONGENITA O VASCULAR PERIFERICA
NEUMOPATIA /  CON HIPXEMIA Y/C HIPERCAPNIA
INDCCRINOPATIAS

HEMCPATIAS

NEOPLASIA /  MALIGNAS. 3ENIGNAS SEGUN LOCALIZACICN.
ENFEZRMEDADES HEREDITARIAS

COLAGENOPATTAS

ZIPILZPSIA

dota: EZstos f[actores, o9 la mayoria de 2sllos raramenta se aencuentran asociados zon los Ze los
JIrupos anteriores.

Tomado y modificado de 3ehrman "MEONATOLOGIA", ogs. 12-i3. £d. Panamericana 19768, que lo adapra

de deid, Ryan y 3enirschike: "PRINCIPLES aAND MANAGEMENT OF HUMAN REPRCOUCTICN". 1972, Saunders,

3.4. Co.




CUADRO Ne 5

HIGIENE PRENATAL . PERIODO FETAL . FACTORES DE RIESGO PARA EL FETO Y EL NEONATO.

ESTADOS OBSTETRICOS Y TOXEMIA

MEDICOS ADICIONALES BACTERIURIA ASINTOMATICA
ANEMIA O HEMOGLOBINOPATIAS
SENSIBILIZACION Rh
TABAQUISMC
EMBARAZO MULTIPLE
VIRIASIS RUBECLA, CITOMEGALOVIRUS, OTRAS MENOS ESPECIFICAS
TOXOPLASMOSIS
CIRUGIA Y ANESTESIA INTERCURRENTES
ANORMALIDADES PLACENTARIAS
METRORRAGIA

POSICION FETAL . ANOMALIAS DE POSICION INTRAUTERINAS. ANOMALIAS FETALES.
OLIGOHIDRAMNIOS. POLIHIDRAMNIOS.

SEXO FETAL

ANOMALIAS DE CRECIMIENTO / FETAL, UTERINO, O AMBAS.

ADICCION ALCOHOL ISMO-CCSTUMBRE ALCOHOLICA SIN ALCOHOLISMO.
DROGADICCION DE CUALQUIER OTRO TIPQ.

Nota: modificado de Behrman: NEONATOLOGIA , pgs. 13-14. Modificado de Reid, Ryan y

Benirschke. 1872.

bteca Virtual de Castilla-La Mancha. Universidad abierta. 1986, #6.



SUADRG N® 5 '

HIGIENE PRENATAL . ZPOCA FETAL . FACTORES DE RIESGO PLACENTARIOS.
INFERMEDADES Y LZSICNES PRUEBAS DE MADURACION PLACENTARIAS
2250 O CELULARIDAD DISMINUIDA - DETERMINACIONES HORMONALES:

JISMINUC LA SUPERFICIE A
SMINUCION OE LA SUPERFICIZ EXCRECION DIARIA DE ZSTRIOL -pruebas seriadas
PLACENTITIS YELLOSA - BACTERIANA
orina de 24 horas.

_ ;iii:iTARIA MNIVELES PLAMATICOS PERIFERICOS DE PROGESTERONA
INFARTO PLACENTARIO ° ?REGNANDECL' -
~MOR - ~ORLOANGIOMA EXCRECION URINARIA DE 24 HCRAS DE G.C.H. y 3.C.H.
~ MOLA - INDICES ENZIMATICOS:

JESPRENDIMIZEN
s D1 0 DIAMINO OXIDASA -histaminasa- Sangre geriferica

FOSFATASA ALCALINA SERICA
CCCITOCINASA.

TRANSFUSION INTERGEMELAR

IMSERCICNES ANORMALES DEL CORDON
TI3ROSIS OIFUSA

LISICNES DJE TRANSFERENCIA LCCALIZADAS

*+ G.H.C

G.H.C.: Gonadotrofina Coridnidca: Humana

**5.0.H.: Somatotrofina Coridnica Humana




Mencionaremos tres por su  Importancia, su  frecuencia

y su actualidad:

- Embriofetopatia del hijo de madre diab&lica.
~ Embriofetopatfa del hijo de madre alcohblica.

— FEmbriofetopat{a por rubeola.

flay otros muchos casos que serfa prolijo mencionar, pero
no es este el objeto esencial de la clase y lo dejaremos par turno

de preguntas. Sobre anomalfas placentarias ver cuadro 6.
Vigilancia del Embarazo de Alto Riesgo:

Una vez que el diagnbstico de embarazo ha sido establecido,
corroborado,que no se trata de falso embarazo por una serie de condicio-
nes endocrino-metab&licas o por otras de fndole tumoral o psfguica,
por lo demds poco frecuentes, se establece una vigilancia del mismo
por parte del tocbdlogo y de la comadrona. Este es el primer factor
profildctico del embarazo de riesgo, ya que muchas situaciones de
riesgo pueden ser obviadas cuando se descubren a Uliempo. La rutina
de la vigilancia de un embarazo no serd la misma si hay ya riespo
de arranque - ver los factores demogréficos, los estados obstétricos
y los antecedentes de enfermedad materna de los cuadros 2, 3, 4 y
5 - que si no hay ningdn factor de riesgo precedente o actual en
el momento de la primera visita. En todo caso la rutina conlleva

un comportamlento clfnico pautado.

Aparte de la anamnesis, la expldbracidn, la rutina analftica
de sangre y orina y las interconsultas a los médicos iInternistas
o especialistas que sean necesarias, hoy exislen téenicas especiales
para poner de manifiesto la magnitud del riesgo y hacer un seguimiento
del mismo que garantice la Intervencibn oportuna, tanto profildctica
como {erapeutica, con objeto de gavantizar en lo que es posible 1la

vida del feto y su integridad anatomo-funcional.
Esas técnicas son:

- Amnioscopia.
~ Amnjocentesis
~ Anflisis del liquido amniético:
Cromatina sexual-delermina-
cibén del sexo.
Cultivo celular de

L.A.-Cariotipo.




Lrrores

betecci@n prenatal de

Congénitos Metubdlicos.
: Bilireubioa, estuios seriados-
: E.Hemolitica del neonato.
Creatinina en  L.A.-Maduracibnu
: fetal.
A.Urico en L.A.- idew.
5 Recuento de “cé&lulas unuranjas™.
Indice Lecitina/Esfingomielina-
Maduracién pulmonar.
Voliwen del L.A.-ecdad fetal-
Oswolacidad del  L.A. —&dad
fetal, diaetes materna,f.R.A.
Determinacibn de Alfu-tfetoprote
ina en L.A.-prandes malforma-—
dos.
Andlisis de sangre hormonales;
Oxitocipa-indice funcidn placen
taria.
! Glucosa-6-fosfato dehidrogena~
f sa - cdad fetal -.
: Fosfalasus alcalinas - idew -~
Andlisis de orina:
i Estriol urinario/24 horas - iasuficiencia
placentaria.

tcogratfa.Fetoscaupia.

En la actualidad -se desarrallan otras técnicas y hay
algunas de las wads clésicas que hun cedido en su utilizacibu, pero
serfa prolijo citarlas aguf. Vunos aliora a describir las més comunes.

ANHIUSCOPTA

Consiste en la  observacibn (rauscervicouterina del polo
inferior de la presentacibn fetal y sus aoe jos.

la técn}cu se besumes én fa introduccibn  del  amnioscopio
por via LruuSCurvlcél pura obscrvar la cavidad uterina.

Las indicuciones son:

- Biagnbstico de Sulrimiento fetal: visuulizacidn del

meconio en <l LA,




-~ Emburazo prolongado: aspeclo lechoso del L.A. Pequefios
I [

floculos de vérnix caseoso.
- Toxemia, diabeles-prediabetes: meconio en L.A.
- Enfermedad hemolftica del R.N.:bilirrubina y derivados.

- Rotura de lag membranas ovulares: visualizacibn de
las bajas. Olipgoamnios.

— Placenta previa: visualizacibn de cotiledones.
Vaso previo: prevencién de hemorragias en amniorréxis.
- Extraccibn de sangre caplilar fetal para gasimetrfa.
AMNIOCEEI§§E§
Es una técnica que pretende facilitar el an8lisis del
1fquido amniético mediante la extracclidédn del mismo de 1la cavidad

amnibtica por puncién transparietoabdominal, bien dnica o senada

'durante la gestacibn.

El momento 6plLimo para hacer la primera toma es a las
14-16 semanas: suficientemente pronto para poderse plantear estudios
seriados o la interrupcién oportuna del embarazo con riesgo minimo
para la madre, y suficientemente oportuna para evitar ya riesgos

lesionales para el feto.

la cantidad a extraer es de 14-16 ml, dividiendo la muestra
en dos partes, para evitar que un fracaso en los cultives plantee

una nueva puncién.

las aplicaciones de la técnica ya han sido expuestas
sucintamente en la pAgina 10. en este capftulo vamos a comentar algunas

de ellas que, por su importancia, merecen mayor extensién:

Determinacién de ALFA-FETOPROTEINA

El hallazgo de una tasa alta en sangre indica su an8lisis en
el liquido amnibtico, tras amniocentésis. La corroboracién de una_
tasa alta en el 1fquido amnibtico avisa sobre la presencia de una
gran malformacibébn con exposicién de partes fetales internas, tal
como anencefalfa, mielomeningocele, bridas amnibticas con secciones

importantes y gastrosquisis entre las mejor conocidas.




Easpoctrolotometria de la biliprubina:

Parta la  deteccidn precoz de  la  enfermedad  hemulitica

pucido. Cuundo se hallan tasas wmuy  altas  puede  supouer

del recién

la intervupcién del embarazo a lu edad oportuna para la superviveucia

del propbsito tras exanguinotransfusido, o para iluntentar unu Lranstusion

intrauterinolctal que permila esperar.

La historia cifnica minuciosa, la préclica de determanacibn

de grupo sanguiuso a la wadre, la préctica del Test de Coombs seriado

en madres de riesgo Hh -negativas, sientun la lndicacibn de amniocenté-

sis seriadas.

Hay faclores de error en la delerminacibin que se resumen

en: contaminacibn con plgmentos sanguineos—osihemoglobina y weluhienalbi-

wina-, contaminacién con weconio, aspiracién de otro 1lfguido tal
comovrina, ascitis fetal, sacos amnibticos miltiples, o Dbilirrubina
diluida.

tluy graticos gue situan el riesgofetal para un determinudo
valor, tales como el de Liilcy, &l de Queenan y el de Witerield,
situundo este valor del hallazgo en una edad gestacional determinada

—figura b5-,

Queenan describe una zona deé superposicibu catre un area
de muerte lutrauterina y otra de supervivencia. Se hacen delerminacio-
nes seriadas para observar la tendencia.
. " S ’ N :
| wittfield, disenbd un grafico que permite determinar la
conducta a seguir con tan solo dos determinaciones seriadas. ,
tHluy oilras, tales como la de Lilley, la de Freda, stc.
Estos mEtodos permilen un incremento de la  supervivencia

significativo en la enfermedad hemolitica del recién nacido.

Estimacibn de la maduracidn pulmonar en el recién nacido.

todavia hoy en dia el sfodrowe de insuficlencia respiraloria
del recién nucido - antes lamado sindrome de las membranas tialinas—
€y uno de los mayores problemas en las unidades de atencidbn perinatal
O meonatal.

La enlermedud se produce por una série de Tactores colnci-
dentes, peiro lo que cldsicamente se describe es la  ausencia de  un

agante Lensioactlive que segrega la cé&lula alveolar de Lipo 11 del
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BILIRRUBINA EN L. AMNIOTICC.

ZONA DE SUPERPOSICION DE QUEENAN
T.I.U. PARTO

Area de muerte intrauterina o neonatal

450 m/v.
150 mfv.,

D.o
D.0.

¥ Area de recién nacidos que sobrevivieron - 24 29 32 36 40
o : Semanas de gestacién
24 28 32 . 36 40
Semanas de Gestacidn FIGURA 45. Gréfico de Witfield, el cual permite

. ) establecer una conducta con sclamen-—
FIGURA 44. Area. de superposicidon Queenan obtenida =
. P te dos valores seriados, el 1

comorresultado del anilisis de casos con rades, Lapso en

tre ellos dependeréd del resultado fi

. . . ~ valores de bilirrubina decrecientes y en B
blioteca Virtual de Castilla-La Mancha. Univergidad abierta. 1980 dfentes de estudios seria vak«



pulmbn, que en &l feto no se inicia husta el tercer Wineslre de
la gestacibn normal. Ess agenle tensloactivo se deiomina Factor Surlac-

tannte, por mor de ung mala (raduccidn del inglés.

Hay muchos otrus factores, tales como transtornos cardiovas—
culures por insuticiencia  veotricular dzquierda y la persistencia
del Conducto Arterioso lleva al establecimiento de una  circulaciban
tipo shunt izquierda-derecha y ul edema del pulmbn, que ademds carece,

de resistencias vasculares.

En este proceso intervienen factores hormonales y nutricio-
)

nales complejos y adn no bien comprendidos. -

Sin embargo la cantidad de surfactante pulmonur gs  una

expresidn riel de la maduracidén pulmonar. .

El  apeute lensioactivo mencionado estéd  compuestc  por
dos componentes esencliales: la lecitina y la esfingomielina. ks posible,
desde que lo hiciera Gluck y Col, establecer un fndice que traduce
la proporcibn de esas substancias en ¢l lfquido amnibtico La lecitina
awnentu hacia las 33 scwanas de vida fetal, alcanzando €l méximo

de concentracibdn entre las 3H-38 semanus.

Los f{ndices sefiulan la waduracién pulmonar y el procéeso
indicard pulmbn inmaduro, con proubstico cierto de Sindrome de Insufi-
cleucia respiratoria. Entre 1,51 y 1,79 indica pulwbn de tGransicibn
con priesgo varlable de Bl cuando esto ocurre debse repetirse la
determinacibn a los 4-7 dius. cuando €l fadice L/E es mayor de 1,80

taduce una situacidn de madurez pulmonar.

s test de Clement se basa en }Ja medicidn de la  tensibn

superficial, por la formucibu de espuma en €l L.A., pero no es {iable

cuando conticue sanpre o meconio,

Mas interecsante &3 la determinacibu de fosfatidilglicerol.

Se trata de un precursos del surfactante, y su aparicién en el L.A.
sugiere pulwbn retal funcionaslmente maduro. En caso de maduracibn
acelerada por coutraccionss uterinas, en las amenazas de parto prewatu-
1o, por ejeuplo, wparece €l loslatidilglicerol antes de la optimizacibn

del fndice L/E. En ocasiones cstu ocurre antes de la 28 semana.

Antes de la 30-32 semuna fetal, no obstante, €l peligro

de fumudurez pulwonalr y por tanto de S1R es considerable.




ECOGRAF 1

Se trata de unu técnica exploratoria a través del anilisis
de la imapgen obtenida por el eco que los ultrasonidos producen en
los tejidos, captado por el ecbgrafo y procesado a través de una
sofisticada tecnologfa que se basa en la aplicacibn del efecto Doppler
y el procesado por ordenador en los modernos aparatos. El ultrasonido
es emitido por un transductor que varfa segin la regibn a explorer.
lloy sirve, no solo para la exploracién de estructuras maternas y

fetales, sino. como gufa visual para la técnica de la Amniocentesis.

Sus aplicaciones al control de la gestacién abarcan los

siguientes extremos:

~ Cronologfa de la gestacidn.
~ Movimientos embrionarios.
~ Dianbstico de la patologfa del saco gestacional.
de la implantacién del huevo.
de la patologfa embrionaria.
de los transtornos de la palcenta y L.A.
— Visualizaci6n de la actitud, situacibn y presentacibn.
-~ Diagnéstico de patologfa uterina.
~ Diagn6stico de muerte fetal.
- Visualizacldu de estructuras fetales: sexo fetal,vgr.

-~ Precisién de la maduracibn fetal: peso y talla fetales.

Dentro de toda esta pléyade de aplicaciones, nos interesa

especialmente el aspecto madurativo, que abarca:

— Determinacién de la edad fetal.

- Medicibn del difmetro biparietal.

—~ Medicibn de la talla fetal.

~ Medicidén del perimetro abdominal fetal.

Todas estas determinaciones nos ayudan a establecer la
correlacién Edad Fetal/Maduracién, que es vital para determinar el

grado de riesgo gestacional con alta precisidn,

Desde la 62 a la 14?2 semana, el crecimiento, medido por

determinacién de la talla del feto a Lravés del intervalo V&rtex-Coccix

es de 10 mm / semmna. A partir de la 14 semana el crecimiento ha

sido determinado para este parfmetro de la forma.sigujente:




kG Lowgitud — mn - PESU

SEMANAS Vértlex - Cocclx .
14 . 120 110
16 140 200
14 160 320
20 190 460
22 210 630
24 230 820
26 250 ' }.000
28 270 1.300
30 260 1.700
32 300 o 2,100
36 340 2.900
38 360 3.400

- tomudo de Moore.

Otro pardmetro de medicifn que tiene correlacidn sipnificati

va con la kKdad Fetal, es el Didunetro Biparietal.

Su crecimiento ducante el 2% trimestre es tan uniforme
que permite prever la edad del propbsito a través de una sola medicibn

obtenida en la 30t semana. ¢

la wmedicibun del didmetro abdominal posee standards i jos

de correlacibun con el peso fetal, con una ditevencia de 200 g en

el 084 de la serie investigada por Campbell.

Por 4ltimo, la correlacibn entre difmetro abdominal ayuda

a mrecisar la edad fetal con mayor exactitud.

Todos €s5tos purémetros de medicibn ecografica han dlerminado
la creucidn de curvas de c;fcimienm fetal -cuadro 12-, tales como
la de Quecnan. kn &sta, los puntus wedios sigonitican &l  difuwetio
biparictal hallado, y los dwites de cada una de ellas 2 desviacliones
standurd  por enciwa  y por debajo de  Este.  Las  mediciones  serliadus
de DUP smuestran comportamientos del crecimiento Fetul que, para Quesnuan

Liciien dos tipos de espresibn tipica: -figura ng 7-.




FIGURA N2 7
HIGIENE PRENATAL

Diametro biparietal (cm)
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X . i Ttomado de Larry N,Cook.
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Semanas de gestacidn

(Regla de Noegle)
Didmetro biparietal medio. 2 DE desde las 17 &z las 43 semanas de embarazo. (Segin
Queenan. J.T., Kubarych. S.F., Cook. L. N.: Diagnostic ultrasound for detection of
intrauterine growth retardation. Am. J. Obstet: Gynecol., 124:867, 13876 con autori
Zacidn.)
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ta  dwapen de aplavamisnto tardio, tipico de  un retraso

del crecimiento brusco, que se observan acompaiando  Cranstornos hiper-
tensivos, sulrimiento fetul, hipoglucemias del poustparto y desnutyicién

“elfuica. Esla iadicada la induccidn del purto —ligura 8-.

El otro tipo de curva descrita por Campbell &5 €l de
pectil bajo, que consiste en un Pitmo  conslanlemeiile  relrasado  del
crecimiento fetal desde una fase temprana del 2% trimestre. Estas
criaturas presentan constantemente bajo peso para la €dad gestacional
y un nfwero variable de elluas mostrurd fenotipos anormales, inteccibn
fetal, embriofetopatia rubeblica, embriofetopatfa alcohblica, etc.
Muchos de ellos presentardn amvualfas hereditarias, enaniswos, mulformu—
ciones. Kl parto, si no hay sufrimiento fetal s¢ hard a las 40 semanas.

Un hipercrecimiento puede mostrar embricfetopatia diubética

fu olrus causas de gigantismo felul menos frecucntes.

ETOSCOREA

Sé trata de una técnica de frontera, ya que se desarrolla
en la actualidad. La mencionawos cowo puesta al dfa de esta parte
dedicada a técnicus de exploracidén del ewbarazo de riesgo. Consiste
en la visusallzacibn directa del feto, la placenta y las menbrana
medilante un endoscopio trauspurietoabdominal. Se practica entre la
172 y 20% semanasg.

Sus aplicuciones son:

Diagnbstico de anumalfas estructurales.
Extruccibn de sangre fetal.
Biopsia cutéuea fetal.
Biagndstico de trunstornos lnmunolbgicos.
Determinacibn de malnutricidn fetal.
Intervenciones quirirgicas fetales
Transtusién intraitero.
Administracibn de medicacidn al feto.
Tanto las aplicaciones diagnbsticas comg terapeuticas,
son promeledoras para un utao cercano con esta técnica.
[)El"Ul(MAClQﬁ_&"'ﬂ!\l.
La deformacibn es lu alteracidu de estructuras tetales,
normales desde ¢l primordio del desarrollo por la aplicacidn de uua

fuercu extriunseca. ba curacteristica principul es que con el cese
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Didmetro viparietal
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FIGURA N2 8
HIGIENE PRENATAL. EPOCA FETAL.
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A)Gr&fica de cefalometrfa que muestra un "aplanamiento tardfo" tipico por
retraso de crecimiento. La paclente, de 30 afios, presentd preeclampsia
a las 26 semanas de edad menstrual. El partoc se provoc6 a las 38
semanas. Se efectu§ una cesfrea de urgencia por sufrimiento fetal,
y el Indice de Apgar era de 2 al cabo de un minuto. El peso al nacer
era de 2,45 Kg. inferior al quinto centil de peso para el embarazo.

Blcefalometrfa que muestra una tipica curva de "perfil bajo" por retraso
de crecimiento. La paciente era una primigrdvida de 20 afios, que
habfa tenido un embarazo sin dificultades. Se provoc§ el parto a
término. No se descibrié sufrimiento fetal intraparto y el {ndice
Apgar fue de 6 al cabo de un minuto. La criatura era neurolbgicamente
madura y pesaba 1,80 Kg. o sea que estaba por debajo del quinto centil
de peso para la gestacién. (Segfin campbell, S.: The lassessment of

fetal development by diagnostic ultrasound.)




g¢ la fuerza detormadora se puede restituir la normul idad.

La tigura 8, expresa graficamcite la secucsncia de lfuctoves
que se presentan en la detormacibp uterina.

Estas delormaciuncs son Cipicas de la  E&poca  fetal, asf
como las mulformaciones eran tfipicas de la é€poca  embrionavia, como
se dijo en lu leccibn anteorior.

flemos expuesto ayuf cuatro tipos de «llas seleccionados,
aln cuando son wuy pumerosas las detormaciones simples y las secuepcias
deformativas.

La figura 9 muestra la influencia de un embarazo mdltiple,
donde la presibn de un gemelo deforma el créneo del olro por w. probleéma

de espacio.

La Contractura Articular Congénita, artrogriposis congénita

para muchos autores, puede ser el resultado de la incidencia de varios
fauctores: de un lado la articulacidn queda 11unitada en su wmovilidad
por una cowpresidén extrinseca - por ejemplo la pared uterina en €l
oligoamnios -, 0 bien por contracturas de grupos musculares secundarias
a problemus neurolbgicos primarios. esa }imitacibébn de la movilidad
lleva & la rigidez articular, unida, o no, a deformacidn del miembro
correspondiente. Por olra parte una articulacibn primariamente malforma-
da 0 al'ecta de transtornos del tejido conjuntivo, puede también 1llegar

al cuadro de contractura articular descrito.

La  Displasia o Lislocacibu Congénita de Cadera €5 ctlre

ejemplo tipico de deformacibn fetal. La cadera puede ¢star sujeta
por un tejido conjuntivo - laxo congénito, o ser més laxa por otro
factor -sexo femenino -. Puede haber un acetdbulo anbmalo -como en
la displasia artvicular fanmiliar-, y cualquier fuerza desusada apllicada
sobre la articulacibn dderwminarfa wia posicibn de la cabeza del fEmur
anbuala o simpledente una laxitud exagerada de cépsula  artlcular
y tendoues yue llevarfa a la Displasia de Cadera.

Esas  fuerzas poco usuales son frecuentemente el Lono
uterino que en las primigestas suele ser lotenso, o© la accibn  de
la gravedad en lu presentacidn de nalgus.

s ibwportante conocer estas  circunstancias porque el
tuturo de lua crilatura serd muy diferente sl se tienen €n cusnta estos

factores.



FIGURA Nf 9

HIGIENE PRENATAL . PERIODO FETAL . DEFORMACION
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Tomade de SMITH D. W.: "Recognizable Patterns of Human.Deformation'. Saunders W.B. Co. 1881
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FIGURA N® 11
HIGIENE PRENATAL . PERIODO FETAL . PATRONES DEFORMATIVOS FETALES : CONTRACTURA ARTICULAR-
ARTROGRIPOSIS

- . PROBLEMA MORFOGENESIS |

NEUROMUSCULAR INCOMPLETA DE
INTRINSECO ARTICULACION

/

MOVIMIENTO RESTRINGIDO I MALFORMACION DE LA
DE LA ARTICULACION ARTICULACION

\‘ /

| CONTRACTURAS ARTICULARES |

CONSTRICCION
EXTRINSECA

PROBLEMA DEL
TEJIDC CONJUNTIVC

Tomade de Smith, D.W.: "Recognizable Patterns of Human Deformations” Saunders W.B.Co. 1981

joteca Virtual de Castilla-La Mancha. Universidad abierta. 1986, #6. . .



La Displasia de cadera se explora en los primeros cualro
dfus de vida extrauterina, como scialardn mas Larde i la siguicute
leccibn. La maniobra que se  debe  hacer s la Ocrtoluni-Barlow que
se muestia en la tigura 12, Bon fucloreys predisponentes:

- La preseuciu de factores ftamiliares o enlermedudes
predispouentes. <
- El sexo femenino.
- La primigestacibn.
— La presentacidn de nalgas,

I

- Otros signos clinicos gue el neonatblogo - debe ver y

Gue estdn de mas aqui.

Por Qltimo debe meucioparse como secuencia de deformacibn

etal, la sccuencia del oligoamnios -rigura 14- con dos expresiones

clinicas bien conocidas.

El wal 1lamdo sfodirome de Potter.

Kl wal llamado sindrome de “prunc-belli*.

Agul lo gue ocurre ¢s que, bien por un defecto de elimina-
¢ibn urinaria, determinudo por ugenesia renal —Potter- o por obstruccibn
de las vias urinarias bajus -"prune belli”- se da lugar a una escasa
cantidad de liguido amnibtico, con lo que se& produce un  conflicto
de espacio entre el felo y la pared uterina y aquel queda cowprimido

s
por ésta. Eso va a dar lugar a un feto comprimido, arrugado, cumo
empaquetado a presibn, cun uns facies aplanada, "“facles de Potter”,
y defectos posicionales de los miembros, artrogriposis por cumpresibn
y displusia-luxacibn de cadera. -figura 15-.

Por otru parte, ambos factores, el oligoawnios y la compre-
s16n fetal, van a llevar a trastornos de crecimiento y 4 otros trastor-
1105 del wismo mds locullzados.

£l proceso quc'da lugar al desarrollo de un  sér husano
a partir de una sola célula, el 6vulu fecundado, €8 no solo couwple jo,
sino arriesgado por la enorme cantidad de factores que inciden en
s5u desarrollo,

Para prevenir las ultersciones que pueden llegar a truncar

ese norwal desarrollo, es necesario disponer de  una  intraestructura

yue va desde 1o social ~suniturio a lo purawsate médico-.



FIGURA N2 12

HIGIENE PRENATAL . PERIODO FETAL . PATRONES DEFORMATIVOS FETALES : DISPLASIA DE CADERA

INCIDENCIA DE FUERZAS INUSUALES
SOBRE LA ARTICULACION
ejemplo: Presentacidn de nalgas

Primigestacién

L

DISPLASIA - LUXACION CONGENITA
DE
CADERA

LAXITUD DEL TEJIDO CONJUNTIVO ///////’ ‘\\\\\\\\

EJEMPLO: Laxitud articular

FORMA ARTICULAR

EJEMPLO: displasia
familiar

familiar.

sexo femenino

Tomado de Smith, D.W.: '"Recognizable Fatterns of Human Determation'. Saunders,W.B.Co.l1881

oteca Virtual de Castilla-La Mancha. Universidad abierta. 1986, #6.
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La epldemiologia de las enfermedades congénitas nos ensefia
primero que es necesario disponer de informacién sobre el riesgo
de tener descendencia no deseable. En este sentido se dijo en 1la

clase anterior que el asesoramiento penético es una parte fundamental

de la informacibn previa que se necesita para evitar una incidencia

de riesgo genético en la descendencia.

Ciertas enfermedades incrementan €l riesgo de tener hijos
afectos de problemas congénitos: se sabe que la Diabetes no tratada
antes de la gestacién incrementa el riesgo de S. de Bown en el doble

de lo que es normal para la edad materna.

La edad de la madre es otro factor importante para incre-
mentar el riesgo de incidencia de cromosomopatfas, tales como el

mencionado S. de Bown. La planificacibn familiar en su lado preventivo

de la gestacibn, evitando fecundaciones a edades demasiado tardfas
-35 a 40 afios o més- contribuir& al descenso en la incidencia de

esas cromosomopatias.

Evitar trastornos del desarrollo en talla, dentro de
lo posible, harf que las madres no tengan peligro de desproporcién
ulteriormente en su vida adulta. El correcto tratamiento de las enferme-
dades renales y las dietas habituales correctamente 1llevadas evitarén
la hipertensién arterial de (uturas madres. La vacunacién de l}a rubeola

es esencial,

En suma, El Estado debe incidir en los factores de riesgo
demogréficos y sociales, con medidas que abarcan desde la justicia

social hasta la implantacifn de unsistema sanitario eficaz que viene

a ser parte de aquella, evidentemente.

Una vez embarazada, la madre debe conocer los riesgos

que tienen ciertos t6xicos, tales como el tabaco, el alcohol y las

drogas, sobre la integridad ffsica y mental de su hijo en formacién.

Enfermedades como la diabetes manifiesta, o potencial,

deben ser tratadas con dieta y/o insulina para evitar la exposicién

del feto a concentraclones elevadas de glucosa durante la gestacibn,

La fiebre, la sauna y la exposiciénpolongada al sol

1levan a un sf{ndrome llamado de la hipertermia fetal. Empeiiarse en

aguantar la fiebre por miedo a los antitérmicos como 1la aspirina,

0 querer adelgazar a base de sauna, supone un riesgo malformativo

que lus madres deben conocer y evitar.
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FIGURA N® 15
HIGIENE PRENATAL . PERICDO FETAL . PATRONES DEFORMATIVOS FETALES : SECUENCIA DEL OLIGOAMNICS.
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Ciertos medicamenlos son Francamente téraldyenos, olros pro-
ducen Lranstornos de la couguluc1én fetal, otros loducen maloutricibn
felal., Todos ollos deben scr bien conovcldos por el btocdluge y el

wédico general, para ovitar perjuiclos al fetu en desatrollo.

Un emburazou bien vipilado, con ung  preparacién  pura el

purto yue sbargue desde lu preparacibn psico-tisica a una alimentuciba

sany de la embarazada, disminuye el riesgo fetal.

Desde hace bustanle tiempo y wuchu  mas  reclientemente
se estudia la repercusidn fetul de la nutricidn de la madre geslante.
Ui recién estudio sobre 10Y embarazadas estima que €l peso del ueonato
estl en relacibn directa al de la madre en casos extremos - hiponuatri-
cién € hipernutriciédn -. lguailmente la obesidad - la cantidad de
grasa subculdnea de la madre -y su  talla influyen estrechauente
en <l peso Flnal del feto. En cse trabajo mencionado arriba, se detecta
un consumo  de  alimentos fundamentalmente energéticos por parte de

1os prupos eéstudiados, lo quée Lraduce una mala nutricidun cualitativa.

Fijar una diéla aproplada a la condicibu de la embarazuda

evitard problemas deé desurrollo fetal y ulteriormente problemas uae
dindmica en el parto.

Por dllimo, establecida una vigilancia apropiada a cada
embaruzo, sobre Lodo a cuda tipo de riesgo fetal detectado, llevard

a  Lomar medidas profilacticas que van, desde el aborto terapéutico

una  vez conocidas las condiciones mallormativas o patolbgicas  del
feto que hace de €1 un ser inviable para Ja vida normal y a veces
pura la vida postaatal inmediata, hasta un parto inducido a tiempo
con conocimiento de la viabilidad extrauterina del mismo, evitando
usl que una entérmedad en evolucibn llegue a términos de irreversibili-

dad.

tioy dia, las ténicas de cirupfa funtrauterina, de wmedicacibn

Petal intrautering en continuc avance nos permiten esperar un fuiuro
no wy lejuno mds alaglieno para  situaciones que en la actualidad

carecen de remedio.
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CARACTERISTICAS Y ASPECTUS PSICOLOGLCUS QUE Sk DESENCADENAN EN 1A MUJER

EMUAI(_I&AUA

El embaraxo supoue una sobrecarga tanto a nivel (fsico

como psiguico.
El comportamiento durante el embarazo y parto estd influido
por el prado de madurez de la gestante, rcelucibn de pareja, aceplucidn
del hijo, relaciones familiares y condicioney socio-econbmicus.

PHIMER FREMESTHE:

- aceplacidn del embarazo.
- los cambios hormonales pucden producir sensaciones
molestas,
~ emociones crecientes que se generalizan a toda
la familia.
- situacibn de ambivalencia.
- formacidbn de identidod maternal.
SEGUNDO ‘TRIMESTRE :
- objetivacibn de movimientos fetales.
- conflictos sobre la  maternidad (sentimiento
de Tealdud).
TERCER TRIMESTI:
- necesidad de asupir el papel de ser madre.
- papel ffisico.

- papel psfquico; preocupacién por €l parto.

PARTO:

- crisis de identidad: regresibn

- una aclitud de equilibrio y tranquilidad, facilita
en el hijo una conducta y desarrollo igualmente
tranquilo y armbnico, favoreciendo la relacibn
afectivu madre-hijo, fundamental en el desarrollo

bumano.




CARACTERIST LICAS DEL DESARROLLO PSICOLOGICO DURANTE EL PRIMER ANO. (edad bebé)

E1 beb& nace indefenso, inacabado, indiferenciado.

bepende de factores hereditarios junto con experiencias
que viva ensumedio y su adaptacién al mismo.
Innumerables adquisiciones:
- motor:
1} desarrollo en este &rea va unido a una

evolucibn sensorial e intelectual.

Los movimientos van a irse diferenciando
cada vez m&s: ofdo, visién, sedestacibn,

bipedestacién y marcha.
- intelectivo:

Al principio actlia con reflejos hereditarios

\\\\\ﬁ;

carentes de intenclionalidad.

conducta reproducir espect. adaptaciones
intencional interesantes adquiridas
lengua je:

fonacibén como estadio imitaciones de g

juego sensomotor del gorjeo modelos sonoros L
g

- ~ emocional: . ‘
. : Emociones que rebasan a la situvacién a 1la

que se refieren. Fugaces.
Mfmica de la desolacifn.
Tristeza psicolbgica.
Risa con carfcter social.

Arrogancia.

- socjal:

Indiferenciacién. Se ir& diferenciando segin
se vaya estableciendo el vinculo afectivo

madre-bebé.




Sonrisa.
Sonrisa selectiva.

Ansiedad ante extrafios.

Papel fundamental de la figura materna. Vincula-

cibn afectiva.
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CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO PSICOLOGICO

DE 1 A 3 ANOS (Expansibn subjetiva o motérica)

Notables progresos en la locomocidn. Deja de

ser bebé& para ser andador y correteador.

Manipulacién: prensién neta y precisa.

Mayor independencia.
Juego (solitario-paralelo).
Dominio esfinteriano.

- Intelectivo:

Resuelve problemas por tanteos acumulativos.

Aparecen soluciones sfibitas, sin tanteos previos.

Imitacibn.

Fantasfa~realidad. Juego simb8lico.

Lenguaje:
fonacibn
lenguaje . medio de medio de medio de
expresibn comunicacibn cambio psic.
con otros.
- Emocional:

1

Egocentrismo.

Afectividad preponderante.

Emociones con impresidn de presente.

Ansiedad. Factores que la aumentan:

Vivencian su soledad
Exigencias mayores

“Adualismo

Descubrimiento del "vasto
mundo”.

Seguridad y apoyo. Control de esfinteres.

Oposicién. Crisis de fndependencia. Agresividad.

~ Social:
Egocentrismo.

Rivalidad con coeténeos.




CARACTERLET LCAS DEL DESARKOLLO PS1COLOGICO

i LE 3 A b ANUS (Ldud preescolar).

~ Motor:
Lxuberancia motora y sensorial.
Muyor coordinacién y soltura de movimientos huastu
que llega a poder hacer lo que quiera motoricamente,
dentro de sus fuerzas.

~ lutelectivo: :

Lenguaje mds coherente y claro.

Principio de realidad diferenciado del principio
del placer.
lotuicibn. Deduccibn,
- Emocioual:
é Sexuul idad, |
Complejo de Edipo / Cowplejo de Electra.
Complejo de Cafn (envidia).

Constitucién de la conclencia moral.
~ Social:

Juego asociativo ____? Organizacién de la
"actividad colectiva.

‘jucgo paralelo (_~____.__ actividad esencialmente
solitaria.

Hivalidad.

A veces,

|
{ Preescolar.
1

i Limidez.
|




CARACTERISTICAS DEL DESARRULLO PS1COLOGICO

DE 6 A 9 ANOS. (Edad escolar).

- Motor:
Actividad desbordante con limitaciones ambientales.
Mayor precisién y resistencia.
- Intelectivo:
Andlisis. Crftica.
Espacio. Tiempo. Velocidad.
~ Emocional:
Reabsorcién del complejo de Edipo / Electra.
Figura paterna.
- Social:

Escuela: cambio de vida.

12 edad de grupo.

Desajuste escolar. Causas:
fisicas
hlgfénicas
intelectuales
emocionales

bpedagégicas




PHOMOCION ¥ EDUCACLON PPARA LA SALUD DEL NINU - FAMILIA Y ESCULKLA

ENTHODUCCION. - Es una realidad indiscutible que el problewa

basico de nuestra sociedad, es5 la educacidn a todos los uaiveles y
en todas las fucelas de la vida. Un pueblo con un buen nivel cducacio-
nal  posee individuul y colectivamente rvecursos Incalculables para
un progreso y convivencla normal, porgue de s8llo emana el respelo
y la cousideracién pura s miswo y hacla sus semejuntes. Pero ésto
¢s awan wds claro en €l orden sanitario, ya que €l estado de salud,
el bienestar tisico, psfquico y sccial no es s6lo wi problema indivi-
dual, sino de toda la comunidad.

o La &ducacibn para la salud en el dubito de la Pediatria
abarca toda aquella actuacibn, que pretende  dwpartic conocimientos,
actitudes y practicas a todos los niveles, mediante diversos wétodos
y sistemas de informacibn, divulgacibn o propagandua, para mejorar

el nivel de salud individual o comunitaria.

La educacidn para la salud es obvio que debe de iniclarse
en la infancia y és funcibn de la escuela y de la familia.

Pasamos ahora a desarrollar distintos aspectos que componen
este (ema.

1.~ ASPECTOS COUNCEPTUALES Y MIEFODOLOGICOS.

La educacibn para la salud es una actividad basica en
Medicina, que tiene como finulidad el lograr una 1dénea moditicacibn
de los habitos de las personas y colectividades en lo que ataile a
la salud risica, psfquica y social, buscando que. cada persona se

autorresponsabilice de su propia salud.

Al ser concebida hoy en dfa la salud cowmo un atributo
positivo que es posible mejorar € incrementar, corresponde a la educa-
cibn sanitaria esta facela de promocibn de los rasgos que definen
la salud y la prevencién de la enfermedad.

La O.M.5. la define de una torma sencilla  "eyuiparar
a las personus con los conocimientos y habjlidades que les permilan
resolver sus problemas de sulud',

Asl pues la educac1bn para la salud ha de abarcar todos
los factores médicos y paramédicos que inciden en la salud de los

seres hunanos,
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La educuacidn por la promocién de la salud y por la preven-
cién de las enfermedades, es el primero de los 8 puntos de la declara-
cibn de ALMA ATA, que hace referencia al importante papel que el
individuo ha de jugar, dentro del onicleo familiar como principal
factor del esquema sanjtario de una colectividad. La familia representa
una "unidad bésica de salud” y es fundamentalmente a través de una
labor de informaci6n y educacibn sanitaria, como se puede lograr
1a adaptacién de una demanda real de la poblacibn en temas de salud
{conocimiento de los problemas de salud y soclales prioritarios en
esa comunidad, con las necesidades reales que esa comunidad tiene
planteadas). Ello redundard en una mejor utilizacién de los recursos
humanos y materiales, que la sociedad pone a disposicién para. alcanzar
los objetivos médicos, pedagbgicos y soclales que la salud del nifio

demanda.

Ho es sufficiente poner recursos materlales y econfmicos,
ni basta declarar por ley la obligatoriedad de una accibn sanitaria,
hace falta una cultura sanitaria que en el orden individual y familiar
acepte y hasta reclame, sus demandas reales de salud y en el orden
social acepte las medldas colectivas que se indiquen . En materia

sanitaria vale mucho més "EDUCACION que LEGISLACION".

Los objetivos prioritarios para alcanzar dicho fin deben

ser los siguientes:

1.- Conocimlento por la poblacibn del concepto positivo
de salud y aceptacién de é&sta, como bien deseable
que puede ser incrementado.

2.~ Persuadir a 1los individuos que su forma de vida,
puede influir notablemente en su estado de salud.

3.~ Informar sobre las actitudes mi&s favorables para
mejorar la salud.

4.- Par a conocer los rlesgos que amenazan la salud.

5.- Ensefiar a la poblacibn cuales son los recursos disponi-
bles para proteger la salud y evitar las enfermedades.
6.- Orientar sobre la conducta a seguir y medios a utilizar

para recuperar la salud perdida.

7.- Responsabilizar a los individuos de su propia salud
y de la de sus semejantes.

8.~ Conseguir la participacién activa de los ciudadanos

en los Programas de Salud,




9.~ Desaurrollar en la poblaciduy un comportumiznlo tavorahle

para ¢l bichestur social.

Para lograr estos objetivos la educacibn sunitaria  ha
de ser capaz de: a) loformar al individuo, a las fumilias y a la
colectividad en geueral. L) Lonvencer de los aspectos de  la  salud,
que se aporta en la informacibn y ¢) Conducir o los  iundividuos y
familias a moditicar su comportamiento de mudo que perultan lucrementar

y preservar su salud.

METODOLOGIA DE LA EDUCACION ARA LA SALUL.

lia de comportar una serie de pasos conducentes a  ésa
modificacibn de conducta. Como cualquier proceso  de  comunicacidn
interpersonal, supone la veliculizacibébu de un mensaje, ya sea de
contenido informative o de actitud (hébitos) que se transmite de
emisor a receptor y que ha de cubrir las sigulentes etapas: Recepcibn
del wensaje, decodilicacibu, anélisis, comprensién dé€l wismo, contrasta—
cibn con la informacibn preexistente, aceptacibn o rechazo, e iuduccibn
o no al cawmbio de conducta o comportamiento en €l tema de salud de

que se trate.

Partiendo de este modelo hay que distinguir eantre educacibn
y persuasibn, asf la persuasibn (tipo de comunicacibn propio de la
publicidad) actua dircctameinte soble €l procesc de accpfaciéu o rechazo,
buscando por enclma de todo un eco abtectivo con €l mensaje. FPor el
contrario, la educacidn se orlenta hacla la comprensién del wensaje
por parte del sujeto, potenciando una reelaboracién  personal  del
wismo, no siendo la educacibn sanitaria, propaganda sanitaria aunque
pueda  ser utilizeda Lransitoriamente como “elemwento reforzador de

un programa ceducativo",

Para que arraipguc en los individuos la educacibn sanitaria, |
ha de cubrir tres niveles;

WIVEL COGNITIVU: expresa el hecho  de  haber  asimilado
una  informacibn delerminadu, una aptitud y que va a traducirse eq

la expresidn de 3 subniveles de resultados: memorizacibn, interpretaciéin

de los datos y resolucibn de un problems concreto,

manifiesta &l grado de wotivacibn  por

lus  temas de salud; comprende a  su vez; receplividad ul  mensaje,

Jerarquizacibu de valores e identificacibn e intepracidn con el tema
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de salud de que se trate.

NIVEL PSICOMOTOR: que muestra la habilidad, h&bitos ¥y
actitud alcanzada en los temas de salud, este nivel se alcanza a
través de los sigulentes pasos: imitacién, integracibn en la conducta

del ser humano, oblencién de un automatismo, actitud, hibitos.

En el campo del nifio este nivel es el de mayor interés.
Todo sistema de educacidén sanitaria debe tener en cuenta

3 reglas fundamentales:

1.- Divulgar hechos perfectamente conoclidos y Gtiles
para no sembrar dudas.

2.~ Necesidad de repeticibn de los temas.

3.~ Mecesidad de una adaptacibn psicolbgica al nivel

cultural de la poblacidn a la que se dirige.

Para la ohtencién de estos objetivos en materia de educacibn
para la salud del nifio, no hay duda de que el nficleo familiar y la

escuela son los marcos sociolbgicos ideales.

NUCLEQ FAMILIAR: como punto fundamental aunque no dnico,
estd la adecuada formacién de los padres, ya que el proceso educativo
en un sentido amplio, el nifio imita las actitudes que observa en

la familia.

En el seno familiar se viven las primeras experiencias
alimenticias, afectivas, socliales, se aprende la higiene personal,
se sufren las primeras agresiones ambientales, en una palabra se
crean los hibitos de higiene y de convivencia que servirén de sustrato

para edades posteriores de la vida.

Hay 4 carencias que pueden repercutir en el nifio de wuna

forma clara, si no hay un ambiente familiar sano:

a) Carencia afectiva.
b) Carencia alimenticia.
c) Carencia sanitaria.

d} Carencia cultural.

NUCLEO ESCOLAR: constituye el marco ideal para desarrollar
la educacibn para la salud del nifio, ya que por ella debe pasar la
totalidad de la infancia de una comunidad, desde la edad pre-escolar

hasta la adolescencia y la figura del maestro es factor bAsico en
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el proceso educalivo en general y en la Fopwaciby sunitaria en concreto.

La URESCO y lu Oficina  Internacional  de  Educacidn e
recomendacibn n¥ 63 de 14 de Juljo de 1.967 piden a los Gubiernos,
que orienten hacia los Ministerios de Lducacibn, que los wsestros
en colaboracibn con las correspondientes Servicios d; Sannidad Escolar,
fmpartan una educacibn subitacia adecuada a la edad, a las necesidades
& intereses deé los alumnos, por e€llo la educacibu para la salud del
nifno, debe integrfﬂ‘se dentro del  amplio campo de funciones de la

Medicina Escolar.

El lustituto sacional de Ciencias de la Educacibn, en
un seminario sobre promocidn de la educacidn sanitaria en las escuelas,

celobrado en mareo de 1.976 rcecowienda el siguiente plan:

L.- Proporcionar al alumno un desarrollo acmbnico integral
¥y uaa evoluclidn psicolisica perfecta, en beneficico de s miswo y
de toda la sociedad.

2.- Fomentar, prescrvar y reéstituir la salud del individuo

y de la colectividad.

3.- Conseguir que &} alumnc 1llegue al  convencimiento

de que la sulud es un problema eo gran parte de responsabilidad personal
y que actda consecuentemente, tanto a wsivel individual como en  su

proyeccidn familiaur y social.

4.- Suscitar jnierés y motivacién por el conocimiento
y préctica de aquellas medidas que tiendan a enriquécer la existencia

humana y a conseguir el propio bienestar y el de los demés.

b.- BDespertar y desarrollar la participacibén aciiva del

individuo en la sociedad con el deseo de me jorarla.

6.- bDesarvollar la madurez personal y ¢l sentido critico

frunte a los estimulos ambicntules,

CONTENLDO:  Es necesurio fowentar hébitos y  actitudes relucionadas
con los conocimientos respectivos des

- Alimsutacidn y nutricibn.

—~ Crecimiento y desarrollo ffsico y mental.

~ Higleong personal.

- Salud mental.
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~ Iligiene del medio ambiente.

— Prevencibn de enfermedades trasmisibles.
—-Prevencidn de enfermedades no transmisibles.
~ Socorrismo y primeros auxilios.

-~ Educacibn sexual.

- Salud de la comunidad.

Asf es obvio que la educacibébn para la salud debe iniciarse
en la infancia y es (uncibn de la escuela y (‘ie la familia. El mejor
receptor y a la vez vector del concepto de salud es el nifio; el mejor
caldo de cultivo, la escuela; el mejor artifice, el maestro. El resul ta-
do cabe esperarlo de la calidad del caldo, de los artifices y de

la capacidad del nifio.

La escuela debe contribuir pos sus condiciones ffisicas
y de organizacibn al hecho de educar para la salud: luz, temperatura
ambiental adecuada, aulas limplias, pupitres y sillas proporcionadas,
agua, jabén y sistema de secado en lavabos, cocina de proporciones
y utensilios adecuados, conservacidén de alimentos, dietética, gimnasio,
etc. Todo ello es imprescindible para que desde un principio, durante
el horario escolar se forme una conciencia del medio y se creen habitos
higiénicos, alimenticios, de salud mental, emocional, eviténdose enferme-

dades y accidentes.

El maestr‘o es un elemento esencial dentro del equipo
de salud escolar. No serfa eficaz si en cada escuela existiera un
solo maestro encarg.udo de impartir la educacibn para 1la salud; la
salud es una forma de vida y debe comprometerse todo el Claustro

en ella. Ah{ estf la fuerza de la escuela.




L HOSPITAL EN LA EDUCACLON PAKA LA BALUDL

“Una  opinibn pablica bien  inlorwada  y una cooperacibn
activa por parte de la poblacibn  son  laportantes para  aejurur  la
salud de la colectividad". 51 lo enungiodo por la O0.M.5. siempre
g5 necesario, adn o es mds para ayuellas poblaciones (que como  lu
mayor parte de la publacibn espafiola goza de un deswrollo econbmico
medio superior al nivel cul turul.

Esta situacibn es propia de las comunidades con desarrollo

répido y refleja bien el cstado actual del wedio en que trabajamos.

Los avances en la Pedlatria, especialmente en la hospitala-
ria, 0os han colocudo en un nivel intervaclonal estimable, como  lo
demuestra el tener en 1.982 una tasa de aortalidad infactil inferior
a la de Alemania Federal, lugluterra y los EE.UU,

La actitud del sunitario estd condicionada por el grado
de desarrollo de su comunidad. Los que trabajan en pobluaciones con
altas tasas de mortalidad, dedican sus esfuerzos preferentemente
a luchar contra la enfermedud que mata, mientrasg que en sltuacliones
saniturias _como la nuestra, debemos dedicar wn  lugar preferente a
conservar la salud para evitur la invalidez y prevenir enfermedades
que preden matar en la cdad adulta. by medicina preventiva, debe ocupar
pues un lugar preferente en nuestra  actuaciba  médico-sanitaria, vy
el estlas - clrcunstancias s8lo se pueden consegulr grandes benciicios
a través de la participacibn activa de la poblacibn, 1o que a su
ver exige que la comunidad e¢slé bien intormada, acerca de los medios

a su alcance para cousevar la sulud.

En estos momentos, la  actuacibn  sanitaria mhs rentable
pura nuestra poblacibn, puede ser mejorar su nivel de informacibn
sanitaria.

El hospital que ocupa la cOspide de la organizacibn sanita-
ria de un pafs, tiene por tunto una gran responsabilidad en todos
estos programas de educacidu y promocidn de la salud.,

Para cumpliz esta misibn, debe conocer la situacidn sanita-
ria de la comunidad en que estd insertado, parda Que sus  Lineas  de
acclBn se adupten a los cambios demogréficos y soclales que la pobla-—

cibn exige.
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El hospital debe influir en la educacibn sanitaria a
través de varias vias: a) formacidn del personal sanitario en todos
sug grados. b) debe intervenir en la formacibn sanitaria de los educado-
res. c¢) actuacién directa sohre el nifio que acude a su consulta o
es hospitalizado., d) a través de los pacientes recibe informacibn
sanfteria de la situvaci6n de la comunidad. e) debe tomar parte en
la elaboracidn de los Programas de Medicina Preventiva que se desarro-

llen en la comunidad.

EDUCACION DEL PERSONAL SANITARIO

El contenido de Jlos estudios, especialmente en Medicina
estd tradicionalmente dirigido a curar y alguna vez a prevenir la
enfermedad, La creacidén de Jlas Escuelas de diplomados en Enfermerfa,
ha supunesto el comienzo del cambio del tipo de ensefianzas para los

A.T.S., ddndole mayor realce a'los aspectos soclales y preventivos.

EDUCACION SANITARIA DEL MAESTRO

Si consiguiéramos que todos los que intervienen en 1la
educacién del nifio, o al menos los que profesionalmente se dedlcan‘
a ella, tuvieran una educacibn sanituria adecuada, mejorarfa la situa-
cién de la poblacibn y se resolverfa el problema a medio plazo. R.
Trujillo ha realizado un estudio de la ensefianza en materias de salud
en las escuelas de E.G.B. y encuentra una deficiencia importante
del contenido del curriculum en la preparacibn sanitaria de las personas
que van a educar al nifio, generalmente se aduce que la introduccién
de estos aspectos recargarfa el Programa, dindose actualmente més
importancia a otras materias, pero pensamos que parva la vida futura
del nifio, tan importante es conocer las principales medidas de higiene
y adquirir h&bitos adecuados para mantener la salud, como adquirir
los conocimientos de cualquier otra materia, &sto es asf porque la socige
dad no se ha planteado la gran importancia de la Educacién Sanftaria
y Promocifn de la Salud, o al menos asf actlian sectores cualificados

y responsables de la educacibn del nifio.

El hospital dehe colaborar en la formacién del maestro,
para ir de forma paulatina introduciendo en los programas formativos

la educacién para la salud.

En Sevilla se envié una encuesta a 50 hospitales, para

valorar la situacién, dandose prioridad en los temas consultados




a:  planificacidu  ramiliar, escrutinio  neonatal de  metabolopatias
congénilas, promocidy  de  laclancia malerna,  alimentacién  del  nino
después de la  lactancia, accidentes e intoxicaclivnes, iulecciones,
preveacibn de las caries dentales, uso de wedicamentos y  relacibu
familia-pino. Pe los  Llemas consultados, ocupa el primer lugar por
el nlumero de tespuestas positivas, el escoutinio  metabblico con el
8%, sin duda consecuencia de las campallas de  promocibén  realizadas
por el Plan Nacional de Prevenciba de la  Subnormalidad, &sto demues-
Lra que cuando alguien se preocupa por un lema Que tenga  realmente
trascendencla, €s positiva la respuesta de los’ profesionales de la
sanidad y de la poblacibn. Lo que sucede es que estas campailas de
promocibn  deben ser continuidad del Gobierno de turno, si  yueremos
que la vducaciba sea permancute y el estuerzo realizado uwo desaparezca
rdpidumente.

Kl segundo lugar lo ocupa la promocién de la lactancia
materna con el Y1%, tema de gran interés uioquimico, trmunclbgico,
ewocional y econdmico, que por afectar a toda la poblaciéu s uno
de los de wmayor intevés, ’

En ¢l resto de los temas hay escasus diferencias. Destaca
que la que nenos inleresa es la prevencibn de las carlies dentales.

temas de Educacibn Sanitaria en Centros Sanitarios

~ Planificacibn familiar - 394

-~ Escrutinio metabbdlico - 78%

~ lLactancia matecna - 71%

- Alimentacidn post-lactante - 53%
- Accldentes e intoxicaciones - 35%
- Infecciones - 39%

- Prevencibn de cavies - 32%

~ U506 de medicamentos - 354

~ Kelacibn fumilia-uifio 35%

Asi las cosas, el hospital debe de dejar de estar cerrado
y abrirse a todos los problemas sanitarios, si como debe ser quigre

seguir siendo el Cenlro de wdximo rango en la organizacidn sanitaria.

LA EDUCACION PAKA 1A SALUD EN ATENCLON PIRIMARIA

De acucerdo con la Jefinicién de ALMA -~ ATA (siempre malizada

por condicivnamientos sociveconbuicos, polfticos, geogrdficos y cul bura-
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les, propios de cads comunidad), entre las actividades de la atencién
primaria (que deben orientarse fundamentalmente hacia los problemas
prioritarios de salud), caben clitar las sigulentes: prevencibn y
tratamiento de enfermedades y traumatismos comunes, atencibén madre-
hijo, planificacién familiar, saneamiento ambiental, promocién  de

los programas nutricionales y educacibdn para la salud.

Consecuentemente, el desarrollo de la atencién primaria
no puede concebirse sin una participacién multidisciplinaria, (sanidad,
industria, agricultura, vivienda, comunicaciones, educacidn, entre
otras). Y tampoco sin una adecuada programacién (junto con una posterijor
ejecucibdn continua) de la educscibébn sanitaria que debe tratar de
fomentar en primer lugar, ls autorresponsabilidad de 1los Indlividuos

y posteriormente su participacién activa en libertad.

La adaptacidn de estas bases conceptuales a las mﬁltipl‘es
circunstancias y a las caracterfstices de cada comunfdad entrafa
no pocas dificultades a veces insoslayables. Obviamente, pretender
importar programas de atencibébn primaria, excelentes en los pafses
de origen, sin realizar un an8lisis previo y en profundidad que valore
adecuadamente todas las connotaciones que definan la sociedad donde
se van a implantar, constituye sin lugar a dudas, un grave error

sanitario, econbmico y social.

Actualmente se est§ viviendo un tiempa apasionante en
todos los aspectos relacionados con la salud infantil. Cualquiera
que sea la direccibn en que se mire o frente investigador (genética,
nenonatologfa, inmunologfa, etc.}, evidencia una expansibén del campo
médico y profundos cambios conceptuales, que conducen a un wmejor
estudio y més exacto conocimiento, e investigacibén de ‘otras parcelas,
muy relacionadas con la salud del nifio, el desarrollo, los problemas
de conducta y de comportamiento, los aspectos psicosociales, la dinfmica
familiar y e! amplio y complejo terreno de 1la ecologia. Pero con
ésto no se Ltrata solamente de poner en marcha exclusivamente medidas
preventivas alsladas, ni siquiera de realizar ex@menes de salud correc-
tamente programados y ejecutados, las nuevas tendencias pretenden
desarrollar una medicina total, integral, precoz y continua que contem-
ple al nifio en su dimensibén bio-psico~social y en la que la educacién
sanitaria desempefie un papel fundamental en orden a la promocibn

de la salud infantil.




Fura ollo ey preciso que el conceplo de salud o wmejor

del proceso salud-enfermedad, seca contemplado en su was wmplia acepcibn,
incluyendo en &1 las dimensiones fiasicas, socioeconbmicus y culturales,

puesto que en el transcurso de  cada  experiencia humana, nlfAlLiplcs
y diferentes circunstancias  adewds  del  potencial genético, iuciden

en el proceso salud-enfermedad.

inleracciones sntre eslos ftactores o clreunstanclas

Las
y el propio iudividuo pucden ocasionar desequilibrios en el proceso
salud-cnfermedad, 1o que condiciona al howbre empujlndole a buscar
ayudu y atencidn médico-sanitaria.

f.05 estuerzos del personal wmédico y sanitario por ayudar
al lhombre en el wantenimiento del cilado equilibrio y la respuesta
de éste ante aguellos apoyos, canstituyen la ecologfa de la atencibn
sanltaria.

£l médico yue realiza sus actividades en la  atencién
primaria, debe intentar acercarse al hombre sano o enfermo, tratando
de  asumic sus aut@nticas responsabilidades y  procurando manLcncbr
con €1 unas relaciones que predispongan a lg wodificacibn de conductas
y de las intervenciones errbiucas y que por otra parte posibiliten
una  educacidn continuada y al andlisis de los faclores que inciden
il la salud.

En los nifios este acercamiento resulta mucho més comple)o
y diffcil, ya que en numerosas ocasiones se verifica a través de
terceras personas (padres o tutores}).

En  la situacibn  actual, salvo iutentos y esperiencias
muy meritorias, perv parciales y reducidas, précticamente no existe
en  Lspaida una auténtica antencibn pediltrica primaria. BSu  sucedaneo
(la Pediatrfa ambulatoria o de zona) presceuta en la mayorfa de las
ocasjones una baja calidad por falta de organizacidn y poryue no
constituye wuna autéutica atencibn integral e Integruda. Adends y
por s5i fuera poco resulta sumamente cara, y no abarca a la totalidad
de la poblacidn infantil,

A nivel general de la poblacibn tumpoco existe una educacibau
para la salud programada, coherente y eficae, por contra, es06  sf,
como en cusi todos 1los pafses con  situaciones parecidus, prolitesra

la  seuwdodivulpacidn  samitaria,’ iucontroluda en la mayoria de  las
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ocasliones e inundado de medios de comunicacifn social, que en general
no significa el medio mAs Idénea para una auténtica promocién de

la salud.

MEDIDAS A ADOPTAR: En el transcurso de las dltimas décadas,

wna serie de indicadores de salud (esperanza de vida, wmortalidad
infantil, etc.) han experimentade wuna espectacular mejoria, como
consecuencia fundamentalmente de cambios positivos en el cambio de
la higlene, alimentacibn, o de la prictica sistematizada de las inmuni-
zaciones en los nifos. Las causas de estos hechos positivos, bhay
que buscarlas mds en los progresos acacidos en el campo de la salud
piiblica, que en los avances tecnolégicos y cientificos aplicados
a los individuos como pacientes, {debemos exceptuar de é&slo a la

antibloterapia).

Asf, las medidas para alcanzar los objetivos en cuanto
a la promocién de la salud del nifio deberfan ser:

1.~ Implantacién de un modelo sanitarjo definido, coherente
con la situacibn socioecondmica y cultural de la comunidad, posibilista
en cuanto a recursos y relacibn coste/beneficio y que proporcione

una adecuada atencién primaria.

2.- Prevenci6bn de las enfermedades, bAsicamente se intenta
realizar esta prevencié}n mediante la ejecucifbn de un eficaz calendario
vacunal y de una educacibn para la salud orientada preferentenente,
hacia los padres, futuros padres y poblacién escolar, incluyendo
informacibn sobre la lactancia materna y nutricidén, inmunizaciones,
desarrollo psicomotor, higiene dental,, prevencibn de accidentes
e intoxicaciones. Para los escolares, ademis de ltemas generales relacio-
nados con la salud, se deberfa enfatizar en educacidén sexual y en

toda la problemitica relacionada con la droga.

3.~ Detencifn precoz de las enfermedades y tratamiento de
las mismas. Esto se efectuari a través de una correcta realizacién
de eximnenes de salud sistemlticos y controles de salud. Mediante
ellos se intentarf detectar, en nifios aparentemente sanos, alteraciones
del crecimiento, del desarrollo, de la conducta, sensoriales, motbricas,
etc., asf alteracliones orginicas como anemias, infecciones wurinarias
u otras alteraciones somfticas, psi{quicas y sociales frecuentes y

accesibles al tratamifento.

4.- Los exdmenes de salud se aprovecharn para ldentdficar




posibles problemas o alteraciones en el ajuste psicou-social y ftumiliar.

COMENTARIO: Siempre que se describen los diversos niveles
de abencidn sanilaria, casl slempre se empleca por el prisario, que
es la puerty de entrada para continuvar despugs con el de los niveles
secundario y lerciario, pero pocas veces s5& tiene en cuenta el primer
y fundamental nivel que es lu autoatencibn, verdadero priwer escalén
asistencial.

Hasta un ayer muy ceccano, la poblacibn ha desempefiado
un papel weramente pasivo (de paciente) en relacibn con el proceso ‘
de salud-enfermedad. Sin embargo de la actual concepcibn se desprende J
el dwmprescindible papel yue le corresponde Jjugar al individuo y a )
la propia comunidad en la promocibn de la salud y en la consecucibn

de estos objetives, Liene una gran importancia la atencidn primaria !

de salud.
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MEDIDAS PREVENTIVAS REFERIDAS A _HIGIENE, ACCIDENTES, INTOXICACIONES

Y TRAFICO EN LA EDAD ESCOLAR

En la edad escolar las medidas de promocidédn de salud
deben comprender aspeclos tebricos que se complementen con supuestos
pricticos, aquellos enmarcados en los programas escolares o en las
charlas de divulgacifn y &sto aprovechando toda circunstancia, tanto

en el frea familiar como en la escolar o de grupo.

La higiene es la ciencia de la salud y es también una
medida de relacibn con el hébitat, aunque son interesantes clertos
aspectos del ambiente externo, que vean a influir sobre la constitucibn
de la persona y su salud, caso de Jos requerimientos nutritivos,
los periodos de reposo, el tiempo de ocio, las caracteristicas de
la vivienda, el nivel socioeconbémico familiar, eta del niflo; aspectos
que pueden ser valorados y controlados por el médico mediante los
ex8menes peribdicos de salud y descartando al mismo tiempo las posibles
causas de morbilidad y mortalidad de origen genético, metabblico
(raquitismo, malnutricibén), infecciosos, parasitario, téxico, traumbti-
co {fisico y quimico) que alteran el normal funcionalismo, sin descartar
otras causas sensoriales (efectos de visién, de audicibén, del lenguaje)

y psfquicas (inadaptacibn, celotipia, ete.).
La higiene infantil estari orientada en dos niveles:

~ Uno de control médico.
- Otro de carfcter educativo, bien directamente al nifio

o a través de su familia o de sus maestros.

El control médico del nifio debe realizarlo el médico
de atencifn primaria, debiendo efectuarse al menos una vez al afio
y permite valorar el estado pondo-estatural y psfquico del nifio.
Es necesario detectar la presencia de anomalfas morfo-funcionales,
de patologfa crénica y su situacibn evolutiva y en el caso del escolar
la existencia de procesos agudos intercurrentes, para la posterior
evolucibén del nifioc o de su propagacién epidémica. La ficha mé&dico-

escolar debe recoger todas estas circunstancias citadas.

Para el proceso educativo y formativo, el nifio debe conocer
las normas de higiene personal referidas en el aseo corporal (limpieza
de la cara, dientes, manos, cuerpo, cabeza, ufias, etc.) y todo ello

con qué frecuencia, en qué momento y durante cuanto tiempo. También




¢l asco de 1os vestidos y gué calzado utilizar. Como nurmas gencrales

el vestido de los nifos debe ser cbmodo, sencillo y racil de liwmpiar,
aungue €} nivel ccoubmico tamiliar, la wmoda y la publicidad, influy.n
en la torma de vestir.

La higiene de lus manos debe prodigarse y ser de obligado
cumpllmiento antes de las ingestas de alimeplos, préctica que  debe
quedar grabada en €l wino como un rito. bebe acostumbrarse dJesde
poqueno, que llevar los dedos a la nariz, a la boca o a los ojus,
aparte de constituir una mala costumbre puede irritar dichas zonus
y ocasionar enfermedades.

fa liwpieza periano-genital de lus nifas debe realizarse
de delante atrds y no al contrario, a fn de evitar ¢l transporte

de gérwenes 0 purdsitos intestinales a las vfas urinarias.

El bafiv 0 la ducha se efectuard con agua fria o callente,
seulin la Epoca del alic, uwunque independientemente debemos recordar
que el agua frfa excita y la caliente reluja. El horario dependeré

de la edad del niiic y de la disponibilidad de  uso.

La limpieza de secreciones nasules se hard fundamentalmente
coun un paiuelo o algdn pailo himedo, para extraer costras o secreciones

wds viscosas que afloran al vestibulo nasal.

La limpieza de oldos se haré con unos palitos ya preparados

con algoddn en ambos extremos, que se expenden en las famacias.

Es aconsejable ensefar al piflo lo wmés pronto posible
4 Que se frote con cepillo y apua los dientes, después de las comidas
y en especial de noche anles de acostarse, para evitar €l  depbsito
de sarro. El dentrifico se utilizaré para los niflos mayores. Es aconse—

jable una visita al dentista cuda seis meses.

El cuidado de las uilas mediante limpieza y corte debe
reallczarse con ung perioricidad de 7-10 dias, si bien en lus de los

pies deben respetarse 1os &ngulus para evitar incarpaciones.

El vestido posce una triple funcibn, de abrigo, adorno
y ;u’oteccién. Hlay yue destacar que la lana €3 wmala conductoru térmica,
alcanzando un méximo el lino y e} algoddn; la lana absorbe mal el
aguu y la huwedad, mientras ¢l algodbn lo clectia répidamente, producien

4o ui pronlo enlviuwmiento.
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Los zapatos deben ser lo sulicientemente cbmodos para
que puedan abrirse los dedos en abanico y llevando el talbn suficiente-

mente sujeto.

lLa higiene de los alimentos se preocupa del valor autritivo
que ofrece su aporte tunto en cantidad cowmo en calidad, del contenido
bacteriano, de la conservacibn adecuada, de la presencia de sustancias
téxicas, adulterantes, aditivos, etc. En la préctica nos interesa
conocer sl la dieta que recibe el nifioc es hipoprotéica, hipovitawinica
o hipercalbrica (por ecxceso de grasas o hidrocarbonados que condicionan

una obesidad).

La morbilidad por accidentes infantiles constituye hoy
en nuestro pafs como en los restantes pafses eurocpeos la causa wés
frecuente, con una cifra que no desciende de 200.000 casos anuales
para chicos de menos de 16 aflos, a pesar de los esfuerzos para vigilar
a los nifios, aumentando la seguridad del wutillaje y disminuyendo
los posibles rieséos dowésticos o urbanos iremos describiendo a conti~
nuacibn una serie de medidas concretas de acuerdo con las difereptes

clases de accidentes que pueden sobrevenic.
CAIDAS

Ocasionan €l mayor namero de accidentes, con un 52,64
ocupando el tercer lugar de causas de muerte. Su prevencibn estarfa
fundamentada en métodos basados en el juego, mediante ejercicios
fi{sicos para desarrollar reflejos, sentido del equilibrio, la forma
de evitar una cafda ¢ de caer con el minimo dafo. (Esto en cafdas

al wismo nivel).

Las cafdus desde distinto nivel son més graves, ocurren
en las casuas desde umesas, ventanas y balcones y en el colegio desde
toboganes, zanjas y otros apuratos usados en el juego en los coleglos,
€l campo o lacalle. Su prevencibn consistirfa en la supresibn de
algunos y medidas de proteccibn en olros y siempre donde haya niflos
jugando, la vigilancia de una persona mayor.

TRAUMAT [SMOS

Siguen en frecuencia a las cafdas, son en general fortuftos,
unas veces por colisibu al chocar con otra persona, pared u otro

objeto con el que se tropieza tras una alocada carrera. Son en general

imprescindibles, ofreciendo més riesgo si  se acouwpafian de 1rotura
o




de cristales y subsiguiente herida.

Otras veces estdn causados por objetos contundentes en
movimiento (columpios, balancines), que se pueden evitar mediante
la instalacién de vallas para impedir la proximidad de otras nifos
y revisar su estado para evitar que se desprendan y catapulten a

los nifios que los estén usando.

ASFIx1A POR SUMERSION

Aunque su  incidencia es escasa (0,76%) como causa de
muerte, ocupa el segundo lugar. Sucede en nifios pequefios de forma
accidental al caerse en bafieras, piscinas, etc., en los mayores en
general es por imprudencia al bafarse en corrientes de agua, al alejarse
de la orilla o bien en juegos sobre boltes neumiticos situados en
aguas profundas y alejados de la orilla. Se aconseja que las pliscinas
familiares estén protegidas con vallas, que las acequias que atraviesan
una poblacién estén protegidas, advertidas y vigiladas las zonas

de bafio peligroso, clausurados los pozos abandonados.

SOFOCACION MECANICA

Origina el 3,3% de los accidentes y es la cuarta causa
de muerte, siendo a veces diffcil de diferenciar de la muerte siibita
del lactante,puede ocurrir por lazos, collares o corress que ocasionen

eslrangulamiento o por cuerpos extrafios que obstruyan las vias adreas.

Se previene este tipo de accidentes evitando que los
lactantes duerman enh la misma cama que los mayores, _evitando los
vestidos apretados o que pueden enrollarse en el cuello, las bolsas
de pléstico que obstruyan boca y narlz, las correas de sujeccibn,
lazos o collares que estrangulen el cuello o cuerpos extrafos que

puedan llevarse a la boca, dedales, bolas, juguetes de pléstico, etc.
QUEMADURAS

Causan el 2,3% de los accldentes y ocupan el quinto lugar
tanto por su freduencia como por su mortalidad. Ocasionan un gran
gasto por su torpidez evolutiva, en general de carfcter hospitalario
y por la trecuencia de secuelas estéticas, funclonales y psiquicas
y su incidencia es mayor en medios socioeconbmicos deficientes, por
la existencia de factores sobreafladidos. En orden decreciente encontra-
mos 1fquidos a altas temperaturas, estufas de gas, resistencia eléctri-

ca o carbbn y llama.
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El prondstico en cuanto a la extensibn de la quemadura
en un niflo no es igual que en un adulto, ya que un &rea del 10% y

51 es lactante 8% puede considerarse grove y tratarse como tal.
Las normas para evitar estos acclidentes son:

l.- No permitir al niflo la proximidad al fuego.

2.~ 7Todo liquido caliente debe trasladarse con la méxima
prudencia.

3.- Antes del bafio comprobar la temperatura del agua,
al igual que la comida si es un lactante,.

4.- Evitar que Loguen planchas, estufas o aparatos elélctri-
cos, en especial si estén mojados,

65,~ Prohibir el juego con fuego y cambiarlo por otro
Juego.

6.~ Conocer los primeros auxilios sobre quemaduras, evita
los errores iniciales.

7.- Prohibir a los nifios los [bsforos, petardos, cohetes....
EXPLOSTON

Suele ser un accidente doméstico ocasionado por el estallido
de recipieptes a presibn {ollas, caleteras, etc.) o por [frascas de
spray al aproximarlos al fuego. Pueden ocasionar traumalismos, heridas

Y quemaduras.
ELECTRICIDAD

Ocasjona el 1,84 de accidentes y ocupa el octavo lugar
como causa de mortalidad, tratdndose fundamentalmente de accidentes
domésticos. 8e evitarfan en gran medida si se cumplen los requisitos
exigidos por el Ministerio de Industria referente a instalacifn,

tomas de Cierra, etc...
Las normas para evitar estos acclidentes son:

- Epseflarles « que no toquen interruptores cuando estén
mojados.

- Alslamizuto de cables, euchufes y placas.

- No manipular enchufes en presencia de aifios, pues querrén
imitarlo.

- Colocacibu de un automético.




IERIDAS PUNZANTES Y CORTANTES

Se producen al utilizar punzones, estileles, cuchillos,
tijeras, en ésto los zurdos son mds propensos, ya dque las tijeras
no estén disefiadas para ellos.

Toda herida ocular requiere la intervencién del oftalmélogo

para evitar complicaciones.

HERIDAS POR ANIMALES

Las més frecuentes son las producidas por mordeduras
de perros, conllevando ademis el riesgo de transmisién de enfermedades.
Para evitar las picaduras de escorpiones, arafas, viboras, etc.,
es preferible usar calzado duro y no introducir la mano en lugares

de poca visibilidad o bajo las piedras.

CUERPOS EXTRANOS EN VIAS NATURALES

Los que siguen la via digestiva suelen ocasionar poco
riesgo mientras no se deltengan o adhieran a la pared. Los que llegan
por aspiracidn y producen sofocacibn mecéinica de las vias respiratorias,

son subsidiarios de extraccibn mediante croncoscopla.

INTOXICACIONES INFANTILES

Se han incrementado al ser cada dfa wés abundante las
sustancias que se emplean en el &mbito doméstico, ya que la mayorfa
ocurren en el hogar (medicamentos, productos de limpleza, cosméticos,

plaguicidas, pinturas, alcohol, etc.).

Las circunstancias qué conducen a la intoxicacién son:

- Por parte del nifio: curiosidad, hiperactividad, deseo

de tocar todo, imitacibn a los mayores,
~ Debidas al i6xico: mal guardado, poco protegido, color
o aspecto atractivo, buen sabor, etc.

- Condiciones del ambiente: escasa vigilancia, que se

guarden mezclados con alimentos, las etiquetas no sirven

a los nifios, carencia de lugares para juegos.

Medidas de precaucién general:

Referentes al producto:

- Envase con dispositivo de cierre que diffculte su apertura

- Un medicamento no puede recordar una golesina, ni lo
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contrario.

~ Euvase de seguwidad para los broductos domésticos téxicos.

Advertencia a los adultos:

— No ipgerir medicamentos en presencia de log nifos.

~ Prohibicién de pintucas téxicas en los juguetes.

~ Impedir €l contacto & inhalacién de plaguicidas.

- Las bebidas slcohblicas deben estar fuera de¢ su alcance,
las fuegas de alcohol para bajar la fiebre, pueden

producir intoxicacién por inhalacidn.

Si bien la mayorfa de las intoxicaciocnes tiene una tera-

péutica especifica, las normas generales a aplicar son:

1.~ 7Toda sustancia ingerida, potencialmente téxica se
evacuard mediante yémito.

2.- Kl vbwito estd contraindicado, ante la ingestidén
de sustancias chlusticas de petroleo y sus derivados, o cuando el
nifio presenta convulsiones o coma.

3.~ se buscard ayuda médica inmediata o se wacudird al
Centro Hospitalario wmés proximo.

4.- Todo envase o producto sospechoso debe entregarse
al Centro.

5.~ En caso de inhalacibn tbéxica se proporcionard atmbsfera
de asire puro e {nuediato traslado a un Ceutro Hospitalario.

6.~ Ante sustancias que actuén por contacto, se le despojard
de la ropa y se eliminard de la piel.

7.~ Llamando al Centro nacional de Informacién Toxlcolbgica
de Madrid, cuyo ntuero de teléfono es (91) 2-32-33-61, se proporcionaré

ayuda o consejo.

ACCIDENTES DE TRAFICO

Constituyen una de las més f{recuentes causas de waccidentes
infantiles, en especial para el periodo de 5-15 aﬁos y ocupan el
primer lugar como causa de muerte. El nlmero de accidentes es mayor
en la zona urbana, aungue suelen ser més graves en la carretera.

Los meses de verano conllevan més accidentes que los de invierno.

Las causus més trecuentes son:

- Cruzar indebidumente la cacretera.




Nifio que corre en busca de su madre, de un perro o
de la pelota.

Nifio en bicicleta o si es mayor en moto.

El transporie escolar que cada dfa nos trae nuevos molivos

de insepuridad, dcbe adecuarse aplicande normas que garanticen las

condiciones del conductor, estado de los vehfculos, colocacién de

los nifios para un tré&fico seguro de estos vehfculos,

dose en

Aspecto educativo sobre tréfico:

1.

- Los nifios deben jugar enlugares s eguros, sin riesgo

de accidentes.

.~ La ensefianza de tréfico debe planificarse en la escuela.

- Caminar por el intérior de la acera alejado del bordi-
1lo.

~ Ensefiar a cruzar las calles usando los semiforos.

~ Los nifios en el coche deben viajar en el asiento

trasero y bien sujetos si son pequefios.

Asi acabamos diciendo que la personalidad humana va adaptin-

las diferentes edades hasta llegar a la plena madurez. Bajo

este prisma es la Epidemiologfa la que nos aclara la influencia mayor

o menor de los factores que interactan en el enfermar, bien sean

fisicos, biolégicos, etc., as{ como sus interacciones y distribucién.
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REANIMACEON RESPIRATORIA Y CARDIOCLRCULATORIA

£} paro cardiorespiratorio constituye una emergencia.
médica extrema, por lo que impone la apllicacibn inmediata de medios
de reanimacibn.

5i €l paro circulatorio es secundario al paro respiratorio
o a la inversa, €llo no cambia las directrices del tratamiento a

aplicar en primera instancia.

Lo imperativo es restablecer el aporte de oxfgeno a los
tejidos sabienso que lu anoxia‘ejcrce su efecto nocivo més rapidamente
sobre el wmjocardio y sobre el tejido cerebral, é&sto delermina que
un retardo en aplicar la terapéutica adecuada, puede significar la

muerte o la recuperacidn parcial con graves secuelas neuroldgicas.

frente a tales situaciones se iwmpone un diagnbstico répido,

para actuar con la celeridad requerida.

Frente a una persona en paro cardiorrespiratorio hay

s6lo una conducta: la aplicacién inmediata de respiracibn artificial y

circulacibédn artificial, awbas funciones deber ser  proporcionadas

por métodos eficaces y factibles de ser empleados por cualquier reanima-—
dor, cualquiera que sea el momento y el lugar en que ocurra €l acci-
dente.

Los mélodos més idbéneos son la reanimacibn respiratoria

con aire espirado y el masaje cardiaco externo.

REANIMACION KESPIRATORLA CON AIKE ESPIRADO

Esta restablece con rapidez la funcidn ventilatoria ausente
y peruite llevar a cifras normales la PO2 y la PCO2.

Se realiza con desobtruccibn de las vfas de aire, 1lo
cual se realiza mediante dos maniobras simples y efectivas: la hiperex-
tensidén de la cabeza y la elevacibn del maxilar inferior.

La via de aire puede estar obstruida por secreciones
oronasofarfngeas, sanpgre y 1fquido de regurgitacién géstrica.

Su eliminacién se logra inclinando la cabeza hacia un
lado, abriéndole la Dboca y evacuando el contenido con los dedos,
un paiuelo, etc.

TECNICA

1.~ Se coloca al enfermo en decibito dorsal.




2.~ Hiperextensién de la cabeza y elevacién del maxilar
inferior.

3.—- Se aplica la boca a la boca del enfermo y previa
inspiracién profunda, introducir el aire espirado
en la boca del enfermo, debiendo con los dedos ocluir

la naviz del enfermo.

Cuando el paciente reinicia 1la respiracién esponténea
perc aln insuficiente, se continuard con la técnica haciendo coincidir

las insuflaciones con los movimientos respiratorios del paciente.

REANIMACION CARDIOCIRCULATORIA

Su diagnéstico répido se realiza por signos clinicos
como: Cianosis o palidez; desaparicién de latidos cardiacos, ausencia

de pulso, pérdida de consciencia, paro respiratorio y midriasis.

Estos signos no informan del estado real de la actividad
mioc&rdica, pues el corazbn puede estar latiendo con contracciones
ineflcaces, pudiendo existir una fibrilacién ventricular o una verdédera
asistolia. Hasta no establecer el diagnéstico (por E.C.B.) se habla
de paro circulatorio. Pero el manejo de emergencia es el mismo en

amhas situaciones.

La respiracién 'y circulacibn estdn tan eslrechamente
ligadas en el intercambjo gaseoso a nivel pulmonar y de tejidos,
que el olvidar o menospreciar una u otra funcibén hace que las wmedidas

de reanimacibn fracasen por incompletas o insuficientes.

Por ello se debe realizar simulténeamente respiracién
artificial y masaje cardfaco 'externo, éste se realiza mediante la

comprestdn externa del t&rax.

TECNICA

1.~ Se colpoca al enfermo sobre una superficie plaha y

lisa. (el suelo es el mejor),
2.~ E)} reanimador se coloca a un lado, colocando el taiﬁp
de su mano izquierda sobre la mitad inferior del esternén por encima
del apéndice xifoides, con el talén de la otra mano apoyado sobre
la primera, se aplica una presién firme para realfzar un desplazamiento

de 3-5 cms. del esterndén hacia la columna vertebral.

Esta comprensién se hace a una frecuencia de 60-80 veces

pot minuto.




Lo general cuando actia un solo reuanimador se suele realizar
una insuflacién cada 5 compresiones.

RESUMIENDO (pusos a seguir)

1.~ Vias aéreas libres,

2.~ Hiperextensiébn de la cabeza y elevacidn del waxilar
inferior.

3.- Respiracién boca a boca.

4.- Masaje cardiaco externo aplicado sobre el tercio
inferior del esternén, en general a ung cadencia
de 5 compresiones y una insuflacibn.

5.~ Medidas farmacolbgicas:

- Bicarbonato 1 M 6 1/6 M.

- Adenalina ({.V. &8 intracardfaca) al 1/10.000 que
se puede repetir las veces que sea necesario.

- Clorurc c&lcico (I.V.) se inyectan 0,5 a 1 gr.

en solucidn al 10%.

APENDICE

Si el paro es debido a una fibrilacibn ventricular (diag.-

a) desfibrilacibén con 300-400 Matios/segundo.

b) Lidocaina (1.V.) a dosis de 1 mg/kg en bolo que se
puede repetir, sl responde se coloca una perfusibn
con 1 gr. en 500 cc. de levulosa al 5% con un ritmo

de 1-2 mg/minuto.




CONCEPTO DE RECIEN NACIDO

Sobre la duracién cronolépica del periodo de recién nacido,
no hay total unanimidad. Bajo el punto de vista judicial, unas legisla- .
ciones suponen que deben considerarse recién nacidos 1los menores
de 24 horas. Otras incluyen en este periodo de vida, los tres primeros
dfas y aun existen legislaciones que lo prolongan hasta los diez
dfas (periodo de tiempo estipulado para la inscripcibn del nifio en

el Registro Civil).

Desde el punto de vista fisiolégico y pediftrico, el
periodo de recién nacido es evaluado de distintos modos. Unos clfnicos,
lo fijan en diez dfas (Fecha de caida del corddn umbilical), otros
en 21 dfas y Lelong considera que el concepto de rectén nacido debe
abarcar el primer trimestre de la vida, ya que al final de este periodo
es cuando se produce un reajuste total de las variacliones fisiolbgicas -
impuestas al recién nacide por el paso de la vida intrauterina a
la extrauterina. No obstante 1la mayorfa de los pediatras admiten

como duracidn el primer mes de vida.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DEL RECIEN NACIDO NORMAL

Es necesario conocer bien las caracterfsticas normales
del recién nacido, ya que algunas pueden parecer anormales, cuando

en realidad son propias de la edad.

1.- Caracterfisticas del Crecimiento y Desarrollo:

a) Peso: Al nacer, el peso medio es de 3.250 gramos,
varfa en relacibén a la raza y sltuacibn geogréfica.
En la nuestra, es de 3.500 gramos en los vrones

y 3.250 gramos en las nifias.

El peso estd sometido a pequefias variaciones
que dependen:

- Del séxo: los varones tienen m&s peso
que las hembras.

- De la constitucién de los padres.

~ Be 1la estacibn del afio: los nifios que
nacen en los wmeses frfios, suelen pesar
més que los nacidos en meses de primavera

y verano,




109

~ Situacidn social de los padres: ilegitimos,
madres fumadoras, desnutridas...etc. todos
ellos menor peso.

- Dbe la raza: logs de raza blanca suelen

pesar mds que los de raza negra.

El peso sufre durante los primeros dias después del
nacimiento, la llamada pérdida fisiolbgica, que alcanza
aproximadamente el diez por ciento y empieza a recupe-—
rarse al quinto dfa para llepar al noveno o décimo
dfa a ser igual que al nacer. Esta dismioucidn de
peso estd condicionada por la’ pérdida e insuficiente

ingestidn de liguidos en los primeros dias.

b) Talla: En el recién nacido normal es por térwino
medio de unos 50 centimetros, con las mismas varia-
ciones que ya hemos citado en el peso. El l1fmite

inferior normal es de 46 centimetros.

c) Perimetros;: E1l perfmetro cefédlico es de 34 centime-
tros y €l torécico en wamilas de 32 cms. La disminu-
cién del perfmetro craneal de 2,5 cws. hard peasar
en prematuridad microcetalia por encefalopatia
connatal o craneostenosis. Un aumento en proporcidn’
similar indica mepacefalfa (hidrocefalia, deramen

subdural...etc.).

d) Maduracibn osea: En elimomento del npacimiento,
la mayoria de los recien nacidos, tienen seis
puntos de osificacibn secundarios (epifisis inferior
del femur, superior de la tibia, epifisis proximal
del hidmero y tres en el tarso: calvaneo, astrégalo
y cuboides). No obstante, hay amplias variaciones

individuales.
il.- Mortologia:
El aspecto peculiar de un recién nacido normal es de

un recién nacido macrocétaulo, branquitipo y macroespléc-

nico.




- La macrocefalia: es 1lamativa. corresponde a  1/4  de
la talla en el BN, mientras que en r) adulto representa un 1/8.

- Branguitipo: las extremidades son pequefias en relacibn
con el resto del organismo.

- Macroesplacnia: es la responsable de que el vientre
sea grande y abombado.

- E£n 1la cabeza, es frecuente enconlrar una tumefaccidn
discreta de partes blandas, que constituye el llamado "caput sucedanecum®
o tumor de parto. Puede as{ mismo presentarse un acabalpamiento de
palietales con la consiguiente reduccidén del tamafio de las fontanelas.

- Las facies, pueden en ocasiones recordaf las caracterfsti-
cas de algiin sfndrome (Down). En los ojos, es frecuente la aparicién
de hemorragias subconjuntivales y edema palpebral que desaparece
espontaneamente. lLa nariz debe mostrarse permeable en ambas ventanas.

- 1 M tiene forma de embudo, estando las costillas
en posicién horizontal y no oblicuas como en edades posteriores.

- El abdomen en el recién nacido normal es abombado pudiendo
se palpar el hfgado, si bién la hepatomegalia no debe ser superior
a 2 cms. por debajo del reborde costal.

- Las extremidades son cortas apreciandose en las inferiores
encurvamiento tibial que suele desaparecer mis o menos pronto, a
veces, al segundo afio de vida. El pid tiene tendencia a presentar
posiciones patolégicas (pié varo, valgo...etc). Generalmente desaparecen
pronto.

- Las caderas deben ser exploradas cuidadosamente (maniobras
de Ortolani y Barlow),

- La actitud o postura es de flexién completa de brazos
y plernas con un cierto grado de hipertonfa fisiolfgica ({actitud
de confort del reclén nacido a término por presentacién cefilica).

- El ll_aﬁg es fuerte y sostenido acompafiado a veces

de clanosis leve.

ITI.- Caracteristicas de la piel.- Al nacer la plel est4

cubierta por el vernix caseoso o unto sebaceo util para la proteccibn
contra las infecciones cutaneas y como nutrientes de la piel evitando

la descamacidn precoz.

También puede apreciarse el ]anupg, vello muy fino sobre

todo a nivel del hombro y dorso.




kEn lo refvreate al color, la piel del recién nacido aparece
intensamente enrojecido, debido sobre todo & la vasodilatacibn periféri-
ca y en parte a la poliglobulia fisioldgica. Después de 24 horas
empieza a disminuir €l enrojecimiento y uparece en el 70-80% de los
casos una coloracibn  umarillenta, es la ictericia fisiolbgica del
recién nacido, Toda lictericia precoz, prolongada o wmuy intensa es

sospechosa de patolégica y debe ser estudiada debidamente,

La descamacibdu fisiolépica, es -en pequefas laminas o

furfurécea, a veces, es mls extensa lo gue origina la "“descamatio
lamelosa neonatorum' de significacidén intermedia entre lo fisiolégico
y lo patolégico.

A nivel de la cara (raiz de la nariz, parpados y frente)
y a veces en el occipucio (picotazo de la cigiiefiu) son frecuentes
pequefias telangiectasias denowinadas "nevimaternis" que suelen enrojecer
al 1llorar el nifio y tienden a desaparecer progresivamente hacia el
final del primer afic de la vida. Es f[recuente encontrar en la cara,
sobre todo en las alas de la nariz, unos clementos puntiformes y

amarillentos denominado:n "milliuwn facial’.

En la regibn sacra, aparece a veces una mancha de color
pizarroso, que desapurcce hacia el primer aflo, denominada ‘“mancha
mongblica', no esté relacionada con €l mongolismo, debiendo su nowbre
a su mayor frecuencia en la raza asiética.

No  es raro obseprvar tampoco, trastornos pasajeros en
la coloracibp de la piel, caracterizado por la existencia de zonas
pélidas que alternan con otras més oscuras, dando la impresibn de
una piel jaspeada como el warwol, es lo gue se conoce con €l nowbre

de “cutis marmorata".

A veces se encuentra en la piel Jesiones maculosas con
pequeilas vesfculas en el centro, que corresponden al “exantema toxoulér-
gico", manifestacibn de alérgia neonatal gue por ser su forma nés
benigna se cita como caracterfstica paratisiolégica del recién nacido.

No precisa tratamiento.

IV.~ Nutricidn y Metaboliswo. Se caracteriza el metabolismo

del  recién nacido por sus  grandes necesidades  calbricas;  120-130

calorfas/Kgr.dia, pasada la primera semana. Necesita por tanto una




alimentacidn abundante en protefnas, sales y substancias plésticas,

todas ellas presentes en condiciones OGptimas en el calostro.

E1l metabolismo basal, en el recién nacido es de 38 -
a2 calorias/kgr.d(q.
lL.a temperatura al nacer es de 37,6 - 382 C. descendiendo

hasta llegar a 36,6 - 37,22 C. rectal.

El recién nacido neceslta unos 125 ml. de agua/kgr.dfa.

Si se administra menos cantidad, puede aparecer la denomina-

da "fiebre de sed".

Conviene también destacar los siguientes puntos:

acidosis respiratoria leve.

Hiperbilirrubinemia (hasta 12 mgr./%) ictericia fisiol6-

t

i

V.-

El

para la succibn

gica.

Hipocalcemia de menos de 7,5 mgr./% que favorece
las convulsiones del reci&n nactido. Estéd motivada
en parte por un hipoparatiroidismo del recién nacido
que es fisioldgico y esti en relacibn con el hiperpara-
tiroidismo de la madre,

Hipoglicemia: La cifra media es de 50-60 mgrs./%.
Se  considerard hipoglucémico al reci&n npacido de
bajo peso con menos de 20 mgr./% y al normal con
menos de 30 mgr./%, en los tres primeros dfas, y ’
a todo recién nacido que pasado el tercer dia no

presente una glucemia superior a 40 mgr./%.

Caracteristicas del Aparato Digestivo:

recién nacido tiene su aparato digestivo preparado

y digestibn de la leche, su alimento 6ptimo.

La boca estd preparada para la succibén, con labios
gruesos a veces con una prominencia central en el
superior, denominada “callo de succibn”; repliegues
membranosos de Magitot en las encfas y un buen desarro-
l1lo de los mGsculos masticadores y de la boca.

En el velo del paladar suele existir un punteado

fino, blanquecino que recibe el nombre de “millium
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palatino, *"nédulos de bonn' o “perlas epiteliales
de Epstein®, |

La secrecidn salivar es escasa €n las primeras semanas

lo que explica la sequedad normal de la mucosa bucal,
que favorece la aparicibn de  "Muguet" (estomatitis
por wonilias).

El  estbmugo es pequeiio siendo la capacidad wedia
de 20-30 ml., lo que es importante para no dar en
as5tos primeros dias de vidu tomas wayores de alimentos.
Ll intestino mide aproximadamente 3 metros, proporcio-
nalmente mayor que el del adulto; el sistema nervioso
autbnomo de su pared estd poco desarrollado, dependiendo
de ello lu hipervagotomfa intestinal que intervienen
en la diarrea postpandrial del recién pacido, careate
de significacién patoldyica, siempre que el aifo
esté dentro de los 3 primeros meses de vida.

El hipado presenta una insuficiencia; no obstante,
lo principal es la inmadurez enzimbtica; las manifesta-
ciones mAs importantes son la insuficiencia del sitewma
glucoronil-transferasa que lmpide la normal glucorono-
conjugacidén de la bilicrubina y produce la ictericia
fisiolbyica y la dificultad para la sfntesis de la
protrombina y proconvertina en lo que influye ‘tambien
la carencia de vitamina K que motivarén en gran parte
la enfermedad hemorréigica neonatal.

Las heces del recién nacido en los 3 o 4 primeros
dfas estén constituidas por meconios. Su  eliminacién
se inicia, generalmente antes de las 12 horas. §Si
no tiene lugar pusadus las 24 horas se debe sospechar
un ileo meconial u otro tipo de obstruccidn intestinal.
A continuacibn aparecen las deposiciones de transicibn
y al final de la 13 semana las heces adquieren ya,
las caracter{sticas normales del lactante: 2/3 diarias,
de aspecto amarillento, consistencia de pomada y

de olor arcwltico no desagradable.




V1.~ Caracterislicas del Aparato Respiratorio:

Aparte datos aunatdmicos, el recién nacido presenta una
taquipnea fisiolégica de 40 respiraciones / minuto (mds del doble
que en el adulto). lLa frecuencia respiratoria puede osclilar entre

25-60 movimientos / minuto.

Al auscultar se pueden encontrar como fenfmeno normal
ciertas zonmas que no ventilan bien, e incluso estertores; expresibn
de la existencia de alveolos pulmonares que no se encuentran totalmente

desplegados, dando lugar a pequefias zonas de atelectasia transltoria.

VIl.- Caracleristicas del Aparato Circulatorio:

Fa el momento de nacer ocurren importantes modificaciones.
El agujero y el conducto de botal se cierran, peroc no de una manera
rdpida sino que tarda un tiempo variable durante el cual pueden auscul-

tarse soplos que después desaparecen.

lgual fendémeno va a producirse en los vasos umbilicales
y en el conducto de Arancio, pero tampoco de una manera inmediata,
de aqui que sea posible uvtilizar las venas umbilicales para la préctica

de transfusiones de sangre y otros procedimientos terapéuticos.

Existe una taguicardia Cisiolégica de 120-130 latidos
por minuto. Los extras{stoles son frecuentes, suelen carecer de signifi-

cacién patolbgica.

El corazén es grande, redondeado mAs central y elevado,
el latido de la punta se aprecia en el 32/42 espacio intercostal
por fuera de la linea mamilar, debido a la situacién mds alta del

diafragma.

VI1T.- Caracterfisticas del Aparato Urinario:

lLos rifiones del recién nacido son grandes y lobulados,
de poélclén baja, por lo que pueden ser palpados. hormalmente. los
uréteres son flexuosos y largos. La vejiga al nacer tiene poca capacidad
(40-50 mwl.) aumentando progresivamente su tamafio para alcanzar al

final de la 1% semana un volumen de unos 200 ml.

El nlmero de micciones es de 15-20 al dfa, requiriendo
el recién nacido una esmerada limpleza para evitar que se produzcan

dermatitis del area del paial.




La mayoria de loz recién nacidos orinan en las priueras
24 horas, transcurridas 48 horas sin hacerlo, se debe sospechar alguna

anomalia, (agenesia renal, uvbstruccidn, fiwosis..etc.).

IX.- Caracteristicas del Apurato Genital y Endocrino:

En los niflos es frecuente la “fimosis" (rara vez completa)
asi como “adherencia balano-propucial™ y el "hidrocele" unl o bilateral.
Los testfculos estfn en las bolsas en el 98% de los recién nacidos.

el escroto es graunde y en algunos casos hiperpigmentado.

En el elevado porcentaje de recién nacidos estard presente
Ja "intumesceacia wmamaria’ debida al paso de horwonas de la  wadre.
En ocasiones es intensa incluso con secrecibn lactea (leche de brujas).
se debe siempre aconsejur a lus madres que no ordefien eslas pequeias
mawas por existir el peligro de origloar una mastitis con posterior

flembn difuso de extraordinuria gravedad.

En las niflas, los labios mayores est@n poco desarrollados
¥ _pueden dejar visibles ¢l hiwea, labios wmeunores y orificio uretral.
Con frecuencia existe un  exudado vaginal con cé&lulas descamativas
y & veces, aparece un exudado hemorrdgico 1o que unido a la tumefaccién
mamaria y al posible wcnug facial completa el cuadro de Ypubertad

precoz en miniatura'.

X.~ Caracteristicas del Sistema Nervioso:

£l cerebro es grande y tanto el S.N.C. como el perifécico
se caracterizan por la marcadu inmadurez y por la Insuticiente mielini-
zacibn. E£1 sistema nervioso autdnomo (neurovegetativo) estd bien
desarrollado. El recién nacido se comporta como un ser subcocrtical)
y medular con tendescia a la irritabilidad, a la hipertomia y a movi-
mientos reflejos esponténeos con aparicién de una serie de reflejos
propios de esta edad.

La exploracibn correcta del sistema nervioso requiere
que €l pifc esté despierto, con los ojos abiertos, sin llorar y pasadas
las 24 horas primeras de vida.

a) Heflejo de succibn.

b) Refleju de basgueda o de los puntos cardinales.

C) Reflejo de deglucibn.




d) Reflejo nasal con respuesta a estornudos.

e) Reflejo del abrazo de moro o reflejo de los brazos
en cruz.

f) Heflejo de prenstdn palmar y plantar,

g) Reflejo de enderezamiento de la cabeza (no constante),

h} Reflejo espinal con respuesla de agitacibn, llanto
y miccién al tricclonar la columna.

i) Reflejo ténico del cuello: extensibédn de los miembros
del lado hacta €l cual se vuelve la cara y (lexibn
en el opuesto.

j) Reflejo de marcha automltica.

k) El Babinski es positivo con respuesta en abanico.

Existe durante las primeras semanas una hipervagotonia

que explica alpgunas anomalfas como la diarrea de tipo postprandial.

El L.C.R, presenta xantocromfa y una hiperalbuminorraquia-

fisiolbgica.

Los érganos de los sentidos estin insuficientemente desa-

rrollados.

El 6rgano de la visidén se encuentra bien desarrollado

desde un punto de vista orginico, no funcional. El recién mnacido
los primeros dfas solo distingue entre lo claro y lo oscuro. Existe
una hipermetropia fisiolégica, fotofobia, esclerbfticas azules, estrabis-
mo fisioldgico y ausencia de secrecién lacrimal. Las pupilas reacionan
bien y empiezan a fijar- la mirada en los objetos a partir de la cuarta

semana.

Por lo que respecta al oido, existe una sordera fisiolbgica
relativa, debida a la Inmadurez nerviosa y a que la caja del timpaneo

lo mismo que la mastoides estd llena de sustancias mucoides.

A partir de la 42 semana el recién nacido empieza a reaccio-
nar a los ruidos aunque ya en las primeras 48 horas reacclona a ruidos

intensos,

E1l sentido del gusto es quizds e} més desarrollado con
viveza a distintos sabores awmque al parecer solo distirngue bien

entre lo agradable (dulce-dcido) y lo desagradable {amargo-salado).

El olfato estd poco desarrollado.

|
i
|
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LLa sensibilidad atenuada, tanto la tactil como la térumica

y dolorosa.

El psiquismo es exfraordinariamente rudimentario. Lt
recién pacido es un ser instintivo que presenta aquellos reflejos
fundamentales para el mantenimiento de la vida y los propios de la

vida vegetativa.




CUIDADOS DEL RECIEN NACTDO.

E1 recién nacido y durante las cuatro primeras semanas
de wvida, necesita especliales cuidados, derivados en gran parte de
su vulnerabilidad en muchos aspectos y de la situacidn de ajuste

fisioldgico de la mayorfa de sus Munciones.

Esta edad, junto a su wayor wmorbilidad y wortalidad,
es momento propicio para evitar gran porcentaje de patologfa en edades
posteriores, ya sea con el descubrimiento y tratamiento de wnumerosas
afecciones connatales, ya proporctonando los cuidados necesarios
a los recién nacldos y ensefiando normas esenciales de Puerlcultura

a las madres.

En primer lugar interesan los "cuidados en la Sala de

Partos"”, hasta que el recién nacido va al lado de la madre y a continua-

cidon los "cuidados generales" que se dan posteriormente durante el
periodo neonatal. En ambos casos, se supone cdmo debe ser la regla

en la actualidad que el nifio ha nacide en ambiente hospitalario.

I.- Cuidados en la Sala de Partos:

1) Respiracién y Control de Temperatura: en el nifio

normal la respiracién se inicia con rapldez.
Tan pronto como nace se le debe limpiar la cara
con una toalla (pafio) esteril y caliente., Apenas
ha salido del canal del parto, se le aspiran se-

creciones bucofariengeas; se realiza una aspiracién

suave con un aspirador mecidnico bucal, o en su
defecto con una pera de goma. Si posteriormente
se observan abundantes secreciones, se deben
sepuir practicando asplracliones orofaringeas
con frecuencia.

A los nifios nacidos por cesfrea es. conveniente
realizar un lavado géstrico adew8s de asplrarles,
ya que la cantidad de secreciones es mayor posible-
mente por faltar la previsién a que son sometidos

: el estbmago y el &rbol bronquial en el canal

pelviano.
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Algunos estimulos sensoriales como el dar una

palwada en la planta de los piés consiguen acelerar
el inicio de la respiracidn.
Olra maniobra importante es  proteper al nino

contru las posibles infecciones y el enfriamiento.

Cordbn Umbilical: Una ligadura retardada del
corddn umbilical no es recomendable en el recién
nacido normal pues origina generalmente una poliglo-
bulia neonatal con toquipnea, hipertensibn pulmonar,
pal02 aumentada y paC02 disminuida, meunor distensi-
bilidad pulmwonar...etc, lo que facilitaria la

aparicién de hiperbilirrubinemia.

Como norma gencral, el cordbn debe ser ligado

al minuto.

El cordbn se toma entre dos pinzas, se corta
a unos 5 cms. de la superficie abdominal y luego
se liga con hilo estéril o bien se deja pinzado
con clips especiales de plastico o metdlicos.
Una vez ligado, se cubre el wiiddn con gasa estéril
embebida en alcobol o bien se pincela diariamente

con una sustancia anteséptica (mercromina).

En  cuso de isoinmunizacibn se recowienda que
el corddn tenga wmayor longitud entre la piel

y la ligadura.

Posteriormente sulre una necrosis seguida de
su  desprendimiento entre el 4¢-7¢ dia de vida

para luego cicatrizar.

flusta que no cicatrice, debe tratarse con sustan-—
cias antisépticas, taparlo con guasa esteril y
evitar mojaduras.

Cuidado de los Ojos: Algunos clinicos opinain

gque en la actualidad tiene wéAs inconvenientes
que ventajas la aplicacidn sistemfitica de colirios
antisépticos o atibibticos. No obstante, el recrude-

cimiento de la infeccidn gonocbeica y otros riesgos




4)

5)

6)

infectivos siguen haciendo muy aconsejoable  ha
cer profilaxis de la oftalmia gonocbcica mediante
la instilacibén de unas gotas de colirio preferente-
mente asureomicina, activa tembién frente a clamidias
por 3 veces durante el primer dfa o utilizando

una solucidén de nitrato de plata al 1%, una sola

vez (método de Credé). Con el usc de esta wmedida
profiléctica se ha llegado practicamente a la
erradicacidbn de la ceguera sccundaria a la oftalmfa
gonocbeica.

Profilaxis de la enfermedad hemorrdgica: El recién

nacido, especialmente si es prematuro, alimentado
a pecho o mis tarde de las 12 horas de vida,
presenta déficit de los factores de coagulacibn
vitamino-K dependientes tiempo de protrombina
prolongado y riesgo de hemorragias. Todo esto,
puede ser prevenido administrando una dosis Gnica
parenteral de 1 mgr. de vitamina K, o bién, 2

mgr. de la misma vitamina por via oral.

Examen Clfnico Inicial: Debe ser somero, siendo

su objetivo fundamentalmente cerciorarse de 1la
integridad fisica del recién naclido. debe Incluir

al menos, test de Apgar y Silverman.

ldentificacibn: Es de suma importancia en las
maternidades donde nacen gran pimero de nifios.
El principal sistema es a través de un brazalete
o medalldén (madre-hijo), en el que constaré:
nombre y apellidos, sexo y n? de liistoria de
la madre, fecha y hora de nacimlento. Se conservar$

hasta que el hifo sea dado de alta,

Se tomardn ademds huellas dactilares de la
madre y plantares del recién nacido en la hoja

de identificacién que se hard por duplicado.

Ademds, antes de ser retirado el nifioc de 1a

sala de partos, deberd haber quedado inscrito

en el libro de registro.




1(.- Cuidados Generales:

1)

2

~—

3)

Contacto madre-hijo: En el hospital el recién
nacido suele estar en el “nido" la wayor parte
del  tiewpo, aunque algunos prefieren manteonerlo
juito u la madre por razones psicolégicas, para
evitar infecciones cruzadas y como mejor preparacibn
para la lactancia natural y cuidados de puericul tu-
ra. Los nidos, permiten un mayor descanso a la
madre y proporcionun cuidados y vigilancia wés

espuciulizada.

Quiz8s 1o pretferible, como se hace a wmenudo,
es un sistema mixto que aproveche las ventajas

de ambos métodos.

Cuande el recién nacido estd en casa conviene
preparar la habitacibn primero junto a la wmadre
y posteriormente 86lo para el nifo; debe  ser
facil de ventilar y tener una temperatura ambiente
aproximada a 242C. No todas las cunas cumplen
los requisitos higiénicos bésicos. se deben evitar,
aquellas gue son demasiado profundas y con paredes
rigidas, las que tengan barrotes auwplios y las

demusiado bajas.

Explaracibn Completa: Se llevard a cabo pasadas

unas horas del nacimiento para completar el exanen

fisico somero realizado anteriormente.

Ho se deben olvidar procedimientos diagnbsticos

para descartar defectos metabdlicos.

Cuidados de la Piel: la piel constituye una barrera

frente a la infeccidén, pero a —-veces, también
actua de focoe infeccioso cuando ea e€lla colonizan

gérmenes (estafilococos).
Tras el parto, la piel como .ya se ha dicho
estd recubierta por el vernix, sangre, detritus

del canal del parto y en ocasiones meconio. No




es aconsejable en  este momento, baflar completamentea

al nifio sino que se debe respetar parte de verntx
y eliminar las ;demds tesidues. No dehie considerarse
que un antiséptico soluciona el prablemu de inreccig
nes, ya que poco importa como se le proteja la
piel, si 1a sala de recién nacidos estd superpobla-
da, con personal Insuficlente, con adiestramiento
inadecundo o si las reglas de asepsia sobre todo
el uso de batas limpias y lavado de manos, no

se efecthan correctamente.

1 secado de la plel, se hard sin friccionar

y en cas

de piel muy seca se empleardn  aceites
vegetales que tambi&n se utilizardn para desprender

la costra lactea del cuero cabelludo mds adelante.

Los cuidados de la regidén perianal se limitan

al cambiio frecuente de pafiales.

El exantema toxoalérgico no requiere tratamiento.
La dermatitis seborraica o del area del pafial,
sf, bastando en los casos leves pinceladas antisép-

ticas y pasta reductora.

Bafio y otros cuidadod higiénicos: La mayorfa

de los clinicos recomiendan la norma higiénica
del bafio desde el primer dfa ya que el nifioc ensucia
tanto su piel con heces, orina y regurgitaciones
de alimento que es cusi imprescindible. La tempera-
tura del agua serd de wunos 38-40¢C. Es prefertble
no usar talco y si se usa hacerlo con moderacidn;

el talco nunca debe contener estearato de zinc.

La boca no debe Jimpiarse ya que la mucosa

es muy débil y ficilmente se producen erosiones.

Los  conductos auditivos se limpian  con  una

torunda de algoddn humedecidas en acelte,
Los ojos se limpiardn con algoddn empapado

en  suero fisioldgico, en caso de secreciones,

se aplicardn con urgencia colirios antisépticos.
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Hopa del recién nacido y control de temperatura

ambicntal: El  recién  nacldo  es  poiquiloterwmo
debido a la inmadurez de sus mecanismos de termorpe-—
gulacibn; por ello es posible observar trastoruos
de la temperatura corporal consecuentes a un
abrigo inadecuado. Siempre es mwhs recomendable
un ambiente caliente (24-25¢C.) que abrigar excesi-

vamente al recién nacido.

Como norma general, el recién nacido llevard
¢l mismo nimero de prendas de vestir que el prowedio
de personas que convivan con €l (padres, hermanos,

etc.).

Otras de las condiciones que reunirdn las ropas
del recién nacido es su  facil colocacidn, las
camisas, jerseis, etc, deben ser abrochadas detrds,
tener pocos botones y ojales amplios, asfi como
ser lo suficientemente holgadas para no impedir

los wmovimientos activos del niho.

Las ropas y toallas &speras lesionan con facilidad
la piel y producen escoriaciones. Cuando se suma
la humedad como en el &rea del paflal, la dermatitis
aparece con facilidad. Las Tfajas de ombligo y
abdominales, no ofrecen ventajas alguna y sf
diversos inconvenientes, como impedir la normal

inspiracibén y los movimientos de la pared abdominal.




ALIMENTACION DURANTE EL PRIMER ANO DE LA VIDA.

La nutricidén es uno de los factores mds importantes para
el mantenimiento de una perfecta salud en el nifio. Por salud se entiende
no s6lo un estado de nutricifn satisfactorio y la ausencia de enfermedad

sino también el bienestar psicolbgico y social.

La salud del lactante y del nifio estd relacionada con
la salud de la madre y en los pafses industrializados, los problemas
en el sector de la salud materno-infantil son de naturaleza ampliamente

psicosocial y estén relacionados con el medio familliar.

Por lo tanto, "la nutrlcién infantil no es solamente
un problema de facilitar los nutrientes esenciales en  cantidades
adecuadas, sino también de ssegurar un medic pslcosocial &ptimo en
el que tiene importancia primordiél la calidad de las interacciones

entre la madre y el nifo".

Hay buenas razones para afirmar que la alimentacibn al
pecho es mejor que otros métodus. Dicha alimentacidn contribuye a
establecer una estrecha relacién entre la madre yel'nifio. La leche
humana, est& adaptada de modo Gnico en su género a las necesidades
de nutricién del lactante durante los primeros meses de vida y contribu-
ye directamente a la adaptacibébn inmunolbgica a la vida extauterina.
E1 amamantamiento evita muchos peligros de la alimentacibfn artificial:
en Jos pafses en vias de desarrollo consiste principalmente en la
infeccidn y mal nutricién y en las sociedades présperas, en trastornos

alérgicos y ocasionalmente en desarreglo metabdlicos y obesidad.

Carfcter Onicb en su pénero: Las modernas  técnicas de

andlisis han demostrado que en muchos aspectos la leche humana es

Gnica en su género y a quedado claero que no es posible reproducir

su composicién exacta.

La composicién de 1la leche humana varfa de una madre
a otra, de un dfa a otro, en diferentes momentos del dfa e incluso
durante una sola mamada. Tamhifn cambia en relacién con el periodo
de lactacibén. Ademds, su composicidén viene Influenciada por la dieta
de la madre, particularmente por su cox;tenido en grasas polinsaturadas,

y en menor medida por su estado nutricional.
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La leche lnmana como sistema de nubricibn y defensa:

como  ya “hemos dichu anteriormente  los procedimientos industriales
permiten wodificar la leche de vaca y hacerla en cierto modo similar
a la humana, pero cxisten en &sta unas caracterfsticas que ningln

avance tecnolbgico a podido reproducir.

La leche lumana contiene IgA secretoria en cantidades
apreclableg,asf como IgG y UgM en menor proporcidn. Estas inmunologobli-
nas tienen actividad frente & la mayor parte de las bacterias y virus,
en particular, vacjlo tetdnico, diftérico, estreptococo, estatilococo,
neumococo, poliovirus, coxsackie, echovirus, gripales y virus sincitial
respiratorio... anficuerpos que no existen en la  leche de vaca y

que por tanto, no protegen al nifio frente a estas infecciones.

£l calostro, contiene titulos elevados de anticuerpos
IgA secretorios frente a multitud de antigenos 0 y K del E.Coli que
no iwpiden l}a colonizaclbn postnatal del tubo digestivoe por estas
especies, pero inhiben la adherencia de estas bacterias a la pared
intestinal, pueden inactivar la enterotoxina del “vibrio cholerae"
y de ciertas cepas de E.Coli y probablemente favorecen la proliferacibn

de cepas mutantes menos virulentas.

La lactofercina, presente en la leche de mujer y apenas
existente en la de vaca, fijael hierro de manera reversible, y dado
que las bacterias intestinales lo necesitan para su crecimiento,
no lo pueden utilizar y se obtiene un efecto bacteriostético. Similar
efecto produce una glicoproteina de elevado peso molecular llamada

ligandipa que fija la vitamina B-12 y sus andlogos.

La leche de mujer contiene lisozima en cifras 3.000 veces

superiores a la leche de vaca y lactoperoxidasa (activa frente a

sLx*eptococos) un tactor antiestatilocécico, factor €3 y €4 del comple-
mento y factores antivirales inespecificos que también estén en la
leche de vaca fresca, pero no en las (érmulas en polvo ni en las
preparaciones para lactanles.

Todos los facloures seflalados, unidos a que la composicidn
de los nulrientes es la adecuada para no romper ¢l equilibrio inestable
de la fisiologia del recién nacido y lactante, hacen de la leche

humana no solo un alimento, sino un sistema de nutricidn y defensa




ue permite al nifio crecer y madurar de manera Gptima y  sin riesgo
3

durante esta comprometida ctapa de la vida.

La lactancia al pecho ha sido durante milenios ol dnico
modo de alimentacibn durante la primera &poca de la vida que ofrecfa
posibilidades de supervivencia. Carecer de leche de mujer suponfa
y aln supone en medios subdesarrollados un riesgo bastante elevado
de muerte. La aparicién de productos dietéticos capaces de sustfituir
con é&xito a la leche de mujer, a conducido en las altimss décadas
a un progresivo abandono de la lactancia materna. En todos los pafses,
e ha observado que conforme mayor es el nivel de vida, aumenta el
nivel cultural y la poblacién pasa de rural a urbana, disminuye la

frecuencia de la lactancia natural.

Las causas que han producido la decadencia de la lactancia

materna son numerosas:

1) Conceptos equivocados: algunas madres plensan que

la secrecién de leche es una funcién biolégica en
regresién en la especie (humana ¥y que 1la lactancia
artificial no solo es m&s cémoda y fa&cil sino que
también con ella se obtienen mejores resultados. Estos
conceptos son errfneos como ya hemos expllicadoe anterior-

mente.

2) Situvaciones econbmicas: Es indudable, que si la madre

trabaja fuera del hogar, hecho cada dfa m&s generalizado,
es diffcil cuando no imposible compaginar el trabajo

¥ dar el pecho al nifio.

3} Presiones sociales: en clertos medlos el dar el pecho

al nifio no ests bien visto. Es lo gue hacen las clases
spciales peor dotadas cuando ascienden en la escala
social ‘'uno puede entonces permitirse el 1lujo de no

alimentar a su hijo al pecho".

4) Estfnulos comerciales: los fabricantes de productos

dietéticos parecian interesados en informar solamente
sobre la excelencia de sus preparados a los que adornan

con nifios  sonrlentes y eutrbficos. Afortunadamente

la situacién actual tiende a cambiar.




5)

6)

Igniorancia de la técnica; muchas wmadres quieren alimentar

a sus hijos al pecho, pero fracasan porgque no saben
las normas wads  elementales de su  técpica. Desisten
a la menor dificultad, toman por hambre todo 1llanto
del nifio y acuden al biberdn. No estimulan su produccidn
de leche vaciandose el pecho si por alguna circunstancia

se ha interrunpido la lactancia...etc.

Falta de interés sanitario: dados J}os resultados que

se obtienen con la lactancia artificial, wmuchos médicos,
pediatras, ginecblogos, famacéuticos...etc, aconsejan
dicho tipo de lactancia al wmenor incidente que se

presente.

Venta jas y desventajas de la lactancia materna.

A) Para el hijo: précticamente todo son ventajas. Con la

lactancia materna el unifio obtiene:

a.- Mejor estado digestivo y metabdlico: la leche de

b)

c)

mujer ya hemos dicho antes que estd especificamente
adaptada a las especiales caracterfsticas digestivas
Y metabblicas del lactante. Cualquier otro tipo de
alimentacibn supone una sobrecarga digestiva {mayor
dificultad para la digestién y absorcibén de principios
inmediatos, menor aprovechamiento de estos, wmayor
riesgo de diarreas, vémitos, etc) y metabblica (riesgo
elevado de alteraciones hidroelectroliticas, sobre

carga rcnal...etc).

Mejor estado nutritivo: se ha demostrado gque existe

relacibn entre el tipo de alimentacibn y la composicida
de los tejidos y el plasma d.e; nifio. Es conocida
la irregularidad de la curva ponderal en los nifios
lactados artificialmente. Piversas afecciones del
adulto, como obesidad, hipertensibn, arteriosclerosis,
etc., pueden estar relacionados con hébitos dietéticos

erroneos iniciados en la primera época de la vida.

Mayor proteccibn inmunolégica: la presencia de factores

antimicrobiunos en la leche de mujer proporciona




una mayor resistencia frente a las infecciones intesti-

H nales. Las epidemias de diarreas son excepcionales
y algunas formas de diarrea grave como la enterocolitis-
necrotizzanate, nunca se han descrito en lactantes

alimentados al pecho.

: d) Menor riesgo de sensibilizaciones alérgicas: derivado

de lo anterior, estd reducida la patologfa alérgica,
tanto la respiratoria {asma, sinusitis,...) como
la cutanea (eczema) y la digestiva {cblicos, diarreas,

etc.).

i e) Me jor evolucidn psicolbgica: la lactancia materna

es inigualable, no solo porque la leche de mujer
es irreproducible, sino también, porque la forma
de recibirla, el pecho, no puede compararse con la

i v forma de tomar alimentacibn artificial, el biberbn.

Cada dia se estd mAs convencido que junto a los
requerimientos nutritivos, el lactante necesita afecto,
Durante la tetada existe un contacto fisico, téctil,
o A sonoro y bucal 1Imposible de sustituir y que resulta
. ’ gratificante tanto psra la madre como para el nifio.

Con la lactancia materna se logra una mayor establlidad

emocional y un mejor desarrollo psicoafectivo.

f) Menor morbilidad y mortalidad infantil}: deriba de B

los aspectos anteriores. las diferencias son escasas
cuando la lactancla artificial se hace de forma correc-—
ta, pero son muy evidentes en estratos sociales' bajos
y. paises subde-;-xarrollados,l en los que la lactancia

i artificial se hace de forma muy incorrecta.
8) Para la madre: las ventajas son menos evidentes.

1

o

l a) MEdico: Invelucibn uterina m&s répida y menor frecuencla
i en la aparicién de Ca, de mama.

b) Contraceptivo: la ovulacibén se retrasa y por tanto

la pusibilidad de nuevo embarazo.

c) Pslggl6glcas£ sentimiento del deber cumplido. Mar

co Aurelio (Emperador Romano) dijo "la mujer que
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no da el pecho a su hijo es una madre a medias'.

d) Practicu: la lactancia materna es més econbmica. £l
pecho estd slempre a puinto, a cualquier hora del
dfa y de la noche, sin errores de preparacibn, sin
contaminacién bacteriana y instrumentos que limpiar

o esterilizar.

Desventa jas

A)

B)

Para el hijo: inexistentes. Es cierto que algunas uujeres
eliminan con su  leche un derivado de la progesterona
que inhibe la glucoronoconjugacibn hepética de la bilirrubi-
na y hace subir el nivel de esta sustancia en el plasma
del recién nacido, pero esta hiperbilirrubinemia es transito
ria cediendo al interrumpir durante 2 o 3 dfas la lactancla

patural.

Por otro lado, también es cierto que el nivel de protrom-
bina es menor durante los primeros dfas en el recién
nacido lactado a pecho que en ¢l lactado artificialmente,
lo cual invocd la lactancia materna como factor favorecedor
de la enfecmedad hemorrégica del recién nacido; pero
81 la primera toma de alimento se hace precozmente y
no a las 24 horas del parto, este factor tiene escasa

importancia patogénica.

Para la madre: la lactancia natural obliga a consagrar
8u tiempo a su hijo, en detrimento de deberes profesionales,
sociales, etc. La menstruacién, el embarazo, ¢l parto
y la lactancia son estados fisiolbgicos de la mujer que
afectan su normal actividad y que se han llamado de forma

peyorat;va “el drama bioldgico de la mujer'.
{

Otros pretendidos inconvenientes como las alteraciones
estéticas, dificultades sexuales...etc, carecen de realidad

segln hemos visto.

T&cnica de la lactancia Maternu: el &xito de la lactancia

natural radica en gran parte en el conocimiento de la

técnica.

Durante los altimos meses de embarazo es importante




que el pediatra o ginecblogo informen a la madre de las
ventajas que la leche materna liene para su hijo y que
deseche conceptos errbneos contrarios a la misma a fin

de que la gestante tome la decisfdn de lactar a su hi jo.

Purante esta etapa prenatal, se debe iniciar el cuidado
de las mamas. Una suave manipulaciébn diaria endurece
los pezones y puede ser suficiente para correglr pezones
planos, si &stos, estln retraidos, la traccifn normal
o con un sacaleches durante el (ltimo mé8s de la gestacibn
puede hacer que el pezbén se evierta lo sifuciente como

para permitlr la succibn del nifio.

Postura de la madre y del recién nacido: primeras tomas

en deciibito lateral ofreciendo al recifén nacido la mama

contraria al deciibito en que se encuentre.

La postura ideal es la sentada, manteniendo al nifio
semincorporado. Es importante que los labios del recién
nacido abarquen bien la areola quedando el pezén sobre
la lengua a fIn de que la succién se pueda realizar eficlz-

mente.

Higiene de las mamas: las mamas especlalmente el pezbén y

la areola deben lavarse cuidadosamente con agua Jabonosa
o simplemente hervida antes y después de cada toma, tras
la cual se debe colocar una gasa estéril sobre el pezbn
a ffn de evitar los roces de &ste. 51 existen escorlaciones

puede utilizarse una pomada emollente.

Frecuencia de las tetadas: en el recién nacido debe instaurarse

una dieta absoluta que reporte un reposo a la madre y
al nifio. Este ayuno que antes era de 24 horas se aconse]a
que no sea mAs de 8-12 horas para evitar, que el intestino
esté aséptico y no se mitigue la vitamina K para disminuir
1a pérdida de peso, impedir la aparicién de la fiebre

de sed y favorecer la instauracién de la secrecibn llctea.

Luego, durante los 3-4 primeros dfas, habiendo ya
secrecifn calostral, se pone al nific al pecho 5-6 veces
dia con intérvalo de 3-4 horas, déndole ademds cucharaditas

de suero glucosado como complemento.




Durante €l resto del primer mes no es conveniente
hacer repglamentacidn severa de la lactancia; sin embargo,
pasado el primer mes es aconsejable reglamentar la lactancia

sigulendo una de las 2 técnlcas més conocidas:

a) la de Marfan, de la escuala francesa, poniendo
al niilo al pecho cada 3 horas, 6 veces/dfa con

un descanso nocturno de 6 horas.

b) la de Geruy: cada 4 horas, 5 veces al dia con 8

horus de descanso nocturno.

El seguir una reglamentacidén aporta beneficios tanto
a la madre como al pecho y al onifio; ya que asf la madre
y el pecno descansan, el vaciamiento de la mama es wés
completo y el nifio tiene tiempo suficiente para verificar
la cqmpleta digestidén de la leche, que se perturbaria
si se encontrase en el estbémago leche semidigerida cog

la leche de una nueva tetada.

Otros beneticios que reporta la reglamentacidén es
la docilidad, el buen humor, el descanso continuado por
las noches y ¢l haber adquirido ya cierta educacibn desde
la cuna.

Otra técnica bastante difundida es €1 llamado método

de la autodemanda que consiste en dar el pecho al aifio

cuando éste lo pida, es decir, cuando llora; se han obtenido
buenos resultudos pero no comparables a los obtenidos
con una reglamentacibn. Este método. se basa fundamentalmente
en aspectos psicolbgicos ya que los psicblogos aducen
que algunos lactantes sometidos a un régimen muy severo,
llegan a desarrollar complejos de frustracién psfquica,
que son la base de un oculta resentimiento. a pesar de
ello, po es un método aconsejable salvo en algunos casos.
En geperal, ¢l niflo asf alimentado es caprichoso, irritable
y excesivamente dependiente de la madre.

En resumen, debe preferirse una lactancia reglada

pero no muy severa que debe tener una cierta elasticidad.




Duracibn de la tetada

10-12 minutos més o menos si se ofrece un solo pecho.

20 minutos m&s o menos los dos pechos.

En los primeros minutos el lactante ingiere casi toda
1la leche. Prolongar la tetada conduce a favorecer la
aparicién de grietas en el pezbn y aumentar le aerofogia

del nifio.

Vaciamiento del pecho: para el mantenimiento de 1la pro-

duccibén de leche y por tanto para el é&xito de la lactancia
natural es de pran importancia el vaclamiento completo
del pecho. Si la succién del nifio es incompleta hay que
realizar el vaciamiento bien con un sacaleches o bien
manualmente. Es el mejor procedimiento para que la mama

siga produciendo leche.

Normas de higiene general.

a) debe modificar 1o menos posible la normal actividad
de la madre,

b) evitar preocupaciones y causas de ansiedad.

c) la alimentacibén serd variada y completa. Es aconseja-
ble tomar de 1/2 a 1 litro de leche diario, alimento
que carece de propiedades lactologas pero que es
rico en elementos plésticos para formacibn de leche.

d) suprimir alimentos que den mal sabor {espérragos,
cebollas, etc.),

e) el alcohol, el café y el té& se pueden tomar con
moderacién. El consumo de tabaco no es deseable
ya que cantidades t&xicas de nicotina se han encontra-
do en la leche de madres fumadoras.

f) utilizacibén de medicamentos: casi todos los férmacos
reclbidos por la madre durante la gestacién pueden
encontrarse en la leche. Dado el interés de su
conocimiento, para detectur y evitar sus posibles
acciones secundarias exponemos en esta diapositiva
aquellos férmacos que son de eliminacidén intensa

y escasa.



131

buracibn de la lactancia.

S¢ considera como momento wls adecuado para el destete
entre los 6-9 meses. Ya a partir de los 6-7 meses la leche de mujer
es cualitativamente insuliciente para el crecimiento del nifio, siendo
causa de diversos tipos de malnutricibn y especialuente de anemia

ferropénica,

Un destete tardio es a veces expresibn de unos lazos

afectivos materno-filiales exagerados.

Célculo de la racibn alimenticia.

El mejor métodu es el colorimétrico, en el cual 1la racién
alimenticia se obtiene atendiendo al coeficiente energético, teniendo
en cuenta que los requerimientos del luctapnte durante el primer trimes-
tre, a excepcibén de la 1t semana, son dé 120 cal/Kgr./dIa Yy Que el

valor energético de la leche es de 700 calorfas /litro.

Ejemplo: Peso del nifo: 4 kgr.
Requerimienta energético: 120 x 4 = 480 calorias/dia.

1 litro de leche de mujer = 700 calorfas.

1000 c.c..... [ 700 calorias.
X sertnaannens Ceeieeaes 480 calorfas.
480. 000 - was
XK= —gg5-"" = 085, cet non 700 ml./dla.

que dividido en 6 tomas = 115 cc. por toma.

Hay otras reglas mas sencillas que simplifican los célculos

entre ellas estén;

~ Hegla de Fiukelstein: se obtiene restando una unidad
al onlGmwero de dfas. El resultado se wmultiplicar& por

70 dandonus asf la cantidad que necesita por dia.

Esta regla se utiliza para la primera semana.

- Regla de Camerer: 1/5 del peso corporal/dia.

- Regla de Pfanudler; 1/6 de peso corporal/dia.
Aumbas son Otiles para el primer mes.

- Regla de Snotkin: se halla anteponiendo al nlmwero de
meses un 1y afiadiendo un cero detrds. Asf obtenemos
1o que necesita el nific en cada toma haclendo el aniflo

6 tomas.




| Se utiliza para el lactante mayorcito.

' Para saber la cantidad de leche que ingiere el nifio en

cada toma se utiliza el método de la doble pesada o peso de la tetada.

Contraindicaciones de la laclancia materna.

a) Por parte de la madre:
1.- Formas graves de TBC, especialmente las abfertas,
2.~ Enfermedades infecciosas agudas: como neumonfa,
fiebre puerperal, tifolideas,...

3.~ Enfermedades orgénicas graves: cardiopatias, hepato-

patfas, {cirrosis) nefropatias.

4.~ Enfermedades neurolbgicas y psic6ticas (epilepsia).

. 5.~ cuando la madre estd recibiendo medicamentos que
son tb6xicos para el lactante.

6.- Negativa de 1la madre para lactar: el pediatra
debe orientar y aconsejar, pero no imponer, porque

sus actuvaciones estaria condenada al fracaso.
b) Por parte del hijo:

1.- Enfermedades congénitas del metabolismo: (fenilceto-
nuria, galactosemia..., alimentacibn sin leche).

;i 2.~ Ictericla grave: la lactancia materna puede agravar
la misma al producir un bloqueo de la conjugacibn
hepatica de la bilirrubina.

3.- En todas las circunstancias que exijan un ayuno
absoluto: malformaciones del aparato digestivo,

intervenciones quiriirgicas y formas extremas de

patologfa del lactante.

Normas para fomentar la lactancia materna.- (ver diapositiva 12).

U Recomendaciones para favorecer la alimentacién al pecho:

1.- Actividades educacionales: debe insistirse mwls en

conceptos fundamentales y en aspectos practicos
aplicables a la lactacién y a la nutricién de los

: lactantes. Estos temas deben incluirse en 1la formacibn

|
l de todas las especialidades m8dicas y paramédicas.
!

Se deberfa tratar con mls detalle en 1la educacibn

postuniversitaria de pediatras, obstetras, y todo




133

tipo de personal relacionado con la madre y el nifio.
En dichus ensefianzas, se deberfan incluir los adelantos
cientificos que den pruebas adicionales de que lav
alimentacion al pecho tiene mds ventajas desde 195 1
puntos de vista nutricjonal, antimicroblano, psicolbgi-

co y préactico.

Se deberfa de recurrir a los medios de comunicacifn
para la educacién del pidblico en materias relativas
a alimentacién de los lactantes insistiendose en
las ventajas de la alimentacibn al pecho. v!:!sta educa--
cibén es muay iwmportante para cualquier pais, pero
sobre todo a aquellos que estén en vyias de desarrollo
ya que el amamantamiento desempefla un papel importanti-
simo en cuanto a prevencién de la malnutricibn e

infecciones en los lactantes.

También serfa conveniente incluir este tema en
los programas de educacidn sanitaria de las escuelas

de niflos como de nifas.

2.~ Actividades a cargo de las autoridades sanitarias:

La responsabilidad primaria de la promocibn de précti-
cas de alimentacibén compete fundamentalmente a las
autoridades sanitarias oficiales de un pais. Para:
preparar una alimentacibn al pecho con éxito y asegurar
la, las autoridades sanitarias deberian prestar
més atencibn a la salud y nutricibn maternal y a
la supervisibn de los recién nacidos en los Centros
de Salud infantil locales.

3.~ Actividades para reforzar la vinculacibn entre la

madre y el uifio: la totalidad del personal médico
Yy paramédico debe insistir en 1la importancia de
la vinculacién wadre-hijo. En los servicios de obstetri
cia se deberfa prestar particular atencién a las
formas en que puede asegurarse wés la relacibn precoz
madre-recién nacido. La atencibn prestada a las
neceslidudes emocionales de la madre durante el embarazo

contribuird a aségurar la vinculacién y el é&xito




de la alimentacién al pecho.

Durante los primeros meses del ewbarazo debe facili-
tarse Informacién a la madre (individualmente o
en grupos) sobre los motivos de la alimentacibn
al pecho y la forma de practicarla. Se podrfan celebrar
debates sobre el tema en un centro de salud materno-
infantil o en clinicas prenatales y debe proseguirse
después del parto en el servicio de maternidad,
en la clinica postnatal y en el centro de salud

infantil local.

La madre y el personal de la sala de partos deben
dar por sentado que si la madre desea alimentar

a su hijo lo conseguirA.

Tiene importancia fundamental, el'faciiitar que
el lactante, pueda estar con su madre las 24 horas
del dfa. El ambiente del servicio de maternidad
debe ser tolerante y relajante. Se deben evitar
normas rfigidas en cuanto a intervalos entre tomas
se refiere y al nimero de las mismas. Las normas
rigidas, ponen en peligro el proceso de vinculacifn
entre madre-hijo, Qque es un prerequisito esencial

para el &xito de la alimentacidn al pecho.

Una vez que se ha producido el alta, la responsablli-
dad de ayudar a la madre en la alimentacién al pecho,
incumbe al personal de los Centros de Salud locales
o al médico encargado de la asistencia primaria.
Es importante reforzar en esta fase, 1la confianza

en s{ misma y procurarle un ambiente general favorable

a la alimentacibn al pecho.

En cualquier fase de l}a lactacién y particularmente
durante los tres primeros meses puede fallar el
suministro de leche en respuesta a diferentes formas
de stress. Un médico, una enfermera debidamente
formados pueden ayudar a la madre suficientemente

como para asegurar la continuacién de 1la alimentacién

al pecho.




A pesar de haber alentado a toda madre a que amamante
a su hijo, algunas madres pueden fracasar por razones
psicolbgicas o debido a experiencias anterijiores
desafortunadas, y en su caso, no es razonable persuadir
las contra sus deseos., En ambos casos, es necesario
mantener uin estrecho contacto con la madre a fin
de prevenir un cowplejo de culpabilidad. Debe darse
informacidn en estos casos, de la préactica de alimenta-
cibn artificial y asegurarles que no son Incompatibles

una buena madre y la alimentacibn artificial.

4.~ Ayuda econbmica e instalaciones sociales para las

madres lactantes: la legislacidbn debiera disponer.
que las madrées que trabajan tengan vacaclones pagadas
durante un perjodo razonable de tiempo antes y después

del parto.

Las condiciones laborables deben ser tales que
la madre pueda dar el pecho a su pijo en el trabajo.
Pudiera ser necesaria una wmodificacibn de la jornada
laboral para que se pudiera alimentar al pecho y
crear instalaciones especiales para que la madre
pueda amamantar a su hijo en la intimidad, con paz

y conmocdidad.

Lactancia artificial.

Se habla de lactancia artificial cuando el nifio durante
€} primer afio de la vida es alimentado con leche procedente de diversos
mamf{feros (vaca, cabra, ...ectc) en lugar de serlo con leche de mujer.
Aungue la lactancia artificial deberfa ser la excepcién, como ya
hemos visto anteriormente, se ha convertido en la norma y cada vez
es més frecuente su uso, por ello, es necesario conocerla bien, no
solo por su amplla difusibn sino porque en ella se dan més frecuentemen-—
te los errores de técnica que van a repercutir gravemente en la salud
del lactante sobre todo como ya sabemos en lo que se refiere a trastor-

nos digestivos y nutritivos,

En el momento actual el problewma de la lactancia artificial

est8 muy simplificado y no tlene la complejidad de hace unos afos




que hacfa diffcil su comprensibén y realizacién préctica por el no

especializado; hoy, el principal problema rvadica en eleglr entre
diversos preparados con pocas diferencias entre ellas y casi todas

de excelentes resultados.

Vamos a referirnos particularmente a 5 métodos de alimenta-

cibn artificial del lactante sano:

1.~ Alimentacifn con leche de vaca.
2.~ Alimentacién con leche condensada.
3.~ Alimentacibn con leche evaporada.
4.~ Alimentacién con leche en polvo.

5.~ Alimentacidn con leche acidificada.

1.~ Alimentacién con leche de vaca. La alimentacién con

leche de vaca sin modificar apenas si se usa y las pocas veces que
se utiliza es en medios econbmicamente bajos que no pueden costearse

la alimentacifn con leches industriales.

Al hablar de lactancia materna ya hemos visto las diferen-
cias. que existen entre la leche de vaca y la de mujer pero a modo
de resumen diremos que la leche de vaca respecto a la de mujer es

~ hiperprotéica

~ hipersalina

- hipoazucarada

- hipograsa

-~ hipocalérica

- contaminada

Cuando se quiere utilizar la leche de vaca en la alimenta-
cién del lactante es obligado: ‘
a) Higienizarla para eliminar gérmenes patbgenos.
b) Diluirla para disminuir la concentracién de proteinas
y sales.
c) Suplementarla para aumentar la concentracién de hidratos

de carbono y el valor energético.

a) Higlenfzacién: tiene como objeto 1la eliminacién de
gérmenes patbgenos siendo tolerable Ja presencia de hasta 25.000
gérmenes sapréfitos por ml. Esto se puede conseguir por diversos

métodos:

.~ Ebulliccibn: es el mEtodo casero. Consiste en hacerla

hervir a 1102 € durante 15 segundos.




~ Pasteurizucibn: es uo método industrial muy utilizado.
La leche se somete a la accidn del calor bién a 60#C

durante 30 winutos o bien a 75¢C durante 15 segundos.

~ Uperizacibn: es un método industrial en el cual previc
calentamiento a 80%® se somete la leéche durante menos
de un segundo a una temperatura de 150% en  vapor de

agua a hiperpresidn con refrigeracibn posterior.

La leche pasteurizada y la wuperizada no son totalmeate
estériles aunque sf exentos de pgérmenes patbgenos., Estas leches se
encuentran en el mercado homogeneizadas, es decir se las ha hecho
pasar a | través de filtros muy finos a fin de réducir el tamailio de
las partfculas de grasa para que Estas permanezcan €n  suspensién

no sobrenaden en forma de nata.
¥y nade

b) Dilucién: es necesaria para rebajar fundamentalmente
la cantidad de proteinas (3 veces méds en la de vaca). Asf mlsmo es

preciso disminuir el contenido de sales en especial Na, K y c1 .

Como liguido de dilucibn se utilizé simplemecute <l ague
pero pronto se observd que al dilulr la leche para reducir la concentra-—
cibn de proteinas y sales, disminuye también la concentracidn de
azlicares y prasas ya bajas antes de la dilucibn y la leche como conse-

cuencia se hace hipocaldrica.

c) Suelemeutggi_ég: se hace fundamentalmente con hidratos
de carbono. La lactos que tebricamente serfa el azicar més: idoneo,
no resulta Gtil porque fermenta con faucilidad. Se prefiere wutilizar
un hidrato de carbono de pequefia molécula (sacarosa) y otro de gran
molécula (almidén). La sacarosa se agrega al 5% y el almidbn en los
3 primeros meses se administra en forma de mucflago y en los 3 siguien-—
tes en forma de cocimiento. El wmucflago se obtiene hirviendo durante
30 minutos en 1 litro de usgua en 30 grs. de pgrano de arroz, de trigo
o de avena seglin el wmucflago que se quiera obtener. A ello se le
agrega 2-3 grs. de sal. Se cuece durante media hora, luego se tamiza
y se aflade finalmente el agua perdida siendo el 1iqguido resultante

el wmucflago.

En el 2¢ trimestre se utiliza el cocimiento. Se obtiene

igual que el mucflago pero pouiendo en vez de granos enteros, harina




(30 pramos) en 1 litro de agua y no tamizando después de la coccién.

Como consecuencia de la higienizacibn, dilucién suplemen-
tacibn, la leche de vaca ha sido muy modificada, pero slgue difirfendo
notablemente de la leche de mujer: las protefnas son casi exclusivamen-
te de tipo caseinoso, el contenido graso es cuantjtativamente inferior
y cualitativamente distinto.; la lactosa estd reducida, exislen més
azlicares extrafios y el contenido en vitaminas, enzimas, hormonas
y factores antimicrobianos es muy pequeifio pues 1la dilucibn y 1la
higienizacidn les han eliminado casi por completo. Esta leche conduce
con facilidad a la malnutricién del lactante y cuando se utiliza

debe iniciarse precézmente la alimentacién complementaria.

2.~ Alimentacidn cou leche condensada. La leche condensada

es una leche concentrada, homogeneizada y azucarada. Su empleo en
lactantes ha sido desplazado por la leche en polvo. Para fabricarla
se recurre a la uperizacidn de la leche seguida de concentraclén
en bomba de vacfo que la - reduce a un quinto de su volumen inicial
y de azucararle con un 40% de sacarosa. Posteriormente se enfrfa,
se bate para evitar que cristalice el azlcar y se envasa aspepticamente

en atmbsfera de nitrégeno.

3.- Alimentacibn con leche evaporada. Es una leche concentra

da, homogeneizada y no azucarada. A diferencia del anterfor la concentra

cibén se hace solo al 50% y no se aflade ningilin suplemento.

4.- Alimentacién con leche en polvo. La leche en polvo

es una leche que hs perdido précticamente toda su agua y ha quedado
reducida a una sustancia pulvurulenta de color ligeramente amarillo.
Para fabricarla hay una serie de procedim{entos. los principales
son el de los cilindros y el de las cémaras o del pulverizador. No
vamos a entrar en detalles de c6mo se elaboran ya que nos extenderfamos

mucho y para nosotros en cierto modo carece de interés.

Esta leche ocupa hoy dfa el primer lugar dentro de la

lactancia artificial; esto se debe a sus indudables ventajas:
- Es esteril.
- Se conserva bien incluso en latas abiertas.
- Los biberones son ficiles de preparar.
- Es rica en proteinas y de composiciones exactas, aparte

las posibles adiciones de suplementos y modificaciones

en los principios elementales de su f6rmula.




Como inconvenientes se  deben  sefialar: su precio, por
lo general alto. Son corrientemente pobres en vitaminas y a la larga
predisponen al raquitismo y escorbuto, al déficit de vit. B6 y otros
trastornos carenciales si no se dan los suplementos vitaminicos corres-
pondientes, Los errores en cuanto a la técnica son frecuentes, sobre
todo, en madres que quieren un aumento répido de peso y ponen excesiva
cantidad de polvo dando lugar a trastorunos digestivos, autritivos,
fiebre de sed,....etc.

La leche en polvo puede ser de diferentes tipos:

a) Entera: la leche original sblo se ha desecado. Cuando
se aflade agua, resulta una leche de composicibn wmuy similar a la

de vaca completa. Se utilizarfa en todo caso en el lactante mayorcito,

b) Parcialmente modificada: cuando se afiade agua para

recopstituirla, resulta una leche de composicibn més parecida en

mayor o menor grado a la leche de wmujer.

c) Acidificada:; la leche original se acidifica bien biolbgi-
camente o bien bioquimicamente a fin de facilitar su digestién. En

la actualidad no se aconseéjua su empleo en el lactante sano.

d) Adaptada: a la .leche original se le han hecho mdltiples
wodificaciones a fin de que se asemeje lo més posible u la leche
de mujer, por ello a estas leches se las llama aunque iumproplamente
leches wmaternizadas o leches humanizadas. A este tipo de leche, se
le considera el mAs apropiado o més conveniente para la alimentacibn

del lactante sano durante los primeros weses de vida.

Para fabricar leches adaptadas, es preciso modificar
todus los componentes de la leche de vaca. En la diapositiva, observamos
la composicidn que debe reunir una lectic para calificarla de adaptaoda.
A pesar de todas estas wodificaciones, la leche adaptada difiere
todavfa de la mujer: las protefnas son de menor valor biolbgico,
faltan los componentes protéicos menores (lmuwunoglobulinas, lactoferri-
na, nuclebtidos... ), las grasas son peor aprovechadas ya que su
composicibnm es distinta y falta lipasa, faltan diversos oligosacdridos,
existen en general un exceso de vitaminas y minerales...etc.

Por todo ello y puesto que hoy las diferencias entre
estos tipos de leche y la de mujer siguen siendo insalvables hacen

de la kche de mujer un alimento Gnico para el lactante.




Técnicas de la lactancia artificial. La wayor parte de los f{racasos

que se producen en la lactancia artificial son errores de técnica:

deficiente higliene y alimento mal preparade o dosificado.

En la lactancia artificial, el instrumento wutilizado
es el biberdn, el cual se debe conservar siempre con la mayor limpieza
posible. Actualmente existen modelos que permiten una correcta dosiff-
cacibén, y una succibn fisioldgica y una fécil limpieza que debe ser

rigurosa.

Cuando se utiliza leche en polvo para preparar los bibero-
nes, hay que tener presente que la desecacién de estas leches ha
dejado reducido generalmente 1 litro a 125 grs. de polvo; en consecuen-
cia para reconstruir 1 litro habrfa que afiadir B875 mls. de apua.
No obstante, esta cantidad puede variar segin el método que se haya
utilizado para fabricar la leche en polvo, con 1o cual 1o normal
serfa regirse por las instrucciones y tablas que trae cada preparado

comercial.

Antes de su uso, el apua debe de hervirse para eliminar
los posibles gérmenes que 1lleve. Debe estar exenta de sustanclas

téxicas para el nifio, teniendo especial inter8s la presencia de nitritos

(posible en agua de pozo) por el peligro de metahemoglobinemia.

Es aconsejable preparar el biber6n antes de cada toma
pero no existe gran inconveniente en preparar todos los biberones
del dfa a la vez, si blen deben ser conservados hasta la toma en

refrigerador.

El blberlén debe darse a 37-40%C; no obstante se ha comproba-
do que el calentamiento no es necesario y que los lactantes toleran
muy bien el frfo e incluso en algunos casos, disminuye la tendencia
al vémito. Los biberones de la noche no se deben dejar preparados
en termo ya que la temperatura de 37-40%2C es un caldo de cultivo
ideal para el crecimiento de clertos gérmenes; es preferible conservar

agua en un termo, y hacer la dilucién en el momento oportuno.

En la lactancia artificial se debe seguir con preferencia
el método de Czerny, o sea, un biberén cada 4 horas, seis veces al
dia en lactantes menores de 2,5 meses y 5 veces al dia con descanso

nocturno en ' los lactantes mayores. Conviene dejar intervalos més

amplios que en la lactancia natural, puesto que la digestifn gistrica




de la leche es mBs lenta y mantiene con més energfa la reglamentacibn.

Para administrar el biberfn, &ste debe estar inclinado
de modo que la tetina esté siempre llena de leche. el  tamafio del
orificio de la tetina debe permitir que la leche salga con facilidad.
Si se pusiera el Piberén verticalmente, la leche debe gotear y nunca
salir a chorro. Actualmente existen biberones con dispositivos antihipo
que dificultan la salida del aire.

La toma de alimentos debe durar 10 a 15 wminutos y el
lactante no debe quedarse dormido con la tetina en la boca. Durante
la towa y al final de e¢lla, se debe incorporar al nifio para que erupte.
Las in_terrupclones durante la toma, permiten ademés la entrada dé
aire al biberén, pues de lo contrario, la tetina puede colapsarse

y no salir leche cuando el nifio succliona.

El aporte afectivo de la madre o de la persona que haga

Jas funciones de madre es de gran importancia para el desarrollo
somdtico y psfquico del nifio.

C&lculo de la racién alimenticia. Se 1lawa racibn alimenticia, la

cantidad y calidad de alimentos gue ha de ingerir el lactante para

asegurar un crecimiento y desarrollo Sptimo.

Existen diferentes métodos empiricos de la pediatrfa
clésica gue orientan sobre la racién alimenticia. Existen diferencias
individuales y conviene guiarse fundamentalmente por:

~ La autodemanda del lactante.

— La tolerancia digestiva.

La curva de peso.

~ Datos de eutrofia.

Defensa frente a infecciones...etc,

Es importantisimo. dar la cantidad de agua para el peso
y para la racibén de leche no cayendo en el error frecuente de muchas
madres de dar alimentos bhiperconcentrados sobre todo si se trata

de leche en polvo.

A los métodos cupiricos ya citados, al hablar de lactancia
materna (Finkelstein, Camerer, Pfaudler...) es posible afladir otros

{(Terrien 1, Terrvien 1I...) pero de todos, el mAs cientifico, es el

método caloriméirico que como ya vimos, consiste en el cllculo de




la racibn alimenticia a través de la cantidad de calorfas por Kpr./dfa

que requiere un lactante para su normal crecimiento y desarrallo.

Paso de la alimentaci6n lactea exclusiva a la alimentacibn

variada.

No existe hoy ninguna duda de que la leche humana es
la mejor que podemos ofrecer al lactante en los primeros meses, ya
que como sabemos, ofrece un sistema de nutricidén y defensa que permiten
afrontar sin riesgos esta fiffcil etapa de la vida. Una vez que el
nifio ha madurado y se ha adaptado al ambiente extrauvterino su alimenta-
cibén gradualmente se modificard para introducirle en 1los hébitos

alimenticios del adulto.

Fomon introdujo el término de “BEIKOST" para denominar
los alimentos distintos de la leche humana o la férmula. Este vocablo
de origen alemdn, es inadecuado, porque carece de significado en
nuestro idioma, y se prefiere denominar a esta introduccién de nuevos
alimentos, alimentacién complementaria, que expresa el auténtico

sentido de este cambio.

En - culturas anterfores a 1la escritura, los nifios se
alimentaban al pecho hasta los 2-3 afios de edad. #Hasta principios
de este siglo, los lactantes recibfan exclusivamente leche materna

durante largos periodos de tiempo y el destete ocurria tardfamente.

La introduccidn de alimentos s&lidos en la dieta del
lactante, es un hecho relativamente reciente y quiz8s constituya
uno de los mis importantes cambios acaecidos en los hfbitos alimenticios
del hombre. A partir de 1.920, se comenzaron a introducir alimentos
distintos de la leche en dieta del lactante y tfmidamente esta regla
se generaliz8, derivando con el paso de los afios hacia la administra-

cifn precoz de nuevos alimentos.

En la década de los 70, la mayorfa de los lactantes de
Inglaterra, recibfan alimentos sélidos entre la tercera y cuarta
semana de la vida, y ya entonces, surgieron las primeras dudas sobre
la conveniencia de esta préctica, planteandose si{ 1los riesgos eran
mayores que los beneficlos y por ello en Europa y EE.UU. se recomend§
no iniciar la alimentacién complementaria hasta los A4-6 meses de

edad,

El establecimiento de la edad 6ptima para la introduccién




de la allmentaciébn complementaria, ha sido objeto de muchas controver-—
syau. En el womento actusl existen anumerosos estudios que, valorando

diterentes factores, nos petmiten establecer unos limites acongejables,

Para llegar a aplicar una norma general, parece razonable
analizar dos cuestiones: jqué riesgos y ventajas conlleva la iatro-
duccibn de la alimentacibn complementaria? y shasta qué wmowento de
la vida la lactancia materna satisface los reyguerimientos de energia
y autrientes del aifo?.

El profundo cambio experimentado por el sistema de vida
del houmbre moderno, ha hecho que la mujer haya cambiado su forma de
vida tradiclonal y se haya liacorporado a la actividad laboral, por
lo que en ella, ha surgido el deseo de disminuir el nimero de comidas
del nifio, verle crecer répidamente e introducirle precozmente en
los ritos familiares, deseo yue puede ser satisfecho por la disponibi-
lidad actual de alimentos con calidad aceptable y costo razonable.
De esta manera, el niiioc empleza pronto a educarse en unos hébitos
alimenticios que le acostumbran a comér con cuchara, masticar y adaptar-
se 4 nuevos sabores. ’

Estas ventajas sin  ewbargo no deben  sobrevalorarse y
es necesario también retflexionar sobre los riesgos que tienen la

introduccibn temprana de los alimentos distintos de la leche humana.

Inconvenientes de la introduccibn prematura del BeiKost.

1.- Interferencia con la alimentacidn al pecho: el volumen

de leche producido entre las tomas estd en parte condicionado por
el prado de vaciamiento del pecho en la toma previa. La extraccién
incompleta de forma constante conduce a la disminucién gradual en
la produccibén de leche. A partir del 22 mes, 1la succifn del niifio
es el determinante méds importante en el vaciamiento del seno materno,
y por ello, el apetito en €l nifio sano es el factor que va a regularlo.
El aporte de nuevos alimentos, puede modificar este vaciamiento depen-

diendo de la cantidad administrada y de la relacibén horaria que guarde
la toma de) pecho con la toma de otros nutrientes.

2.~ Carga excesiva de solutos renales e hiperosmolaridad:

a tener un contenido elevado de Cl.Na.

los alinentos s6lidos tienden




que aumenta considerablemente la carga de solutos. Los lactantes

qu reciben alimentos sdlides en los primeros meses de vida tlenen
una osmolalidad plasmica més elevada que los alimentados totalmente
a pecho, por lo que sun susceptibles a la deshidrataci6n hiperosmolar.
l.a hiperosmolalidad produce sed por lo que puede causar una excesiva
toma de leche y energfa. Aunyue no estd totalmente demostrado que
exista una relacién entre la ingestidén de Cl.Na. yel nivel de presién
arterial, las observaciones epidemiolbgicas y los datos experimentales
en ratas indican que un consumo de sal elévado en la 1* fase de la

vida puede estar asociado con el posterior desarrollo de hipertensibn.

3.~ Desarrollo de Alergias alimenticias: la inmadurez de! -

sistema inmunolbgico local del iwntestino durante las primeras semanas
de vida puede explicar la incidencia de alergia a los alimentos durante
la lactancia. La alergia a las proteinas de leche de vaca puede tener
una Imcidencia incluso del 7,5% y se ha sugerido que las alergias
a otros alimentos tales como naranja, tomates, pescado, huevos y
cerenles pueden ser incluso mfs corrientes. Sin embargo, es muy diffcil
obtener datos fiables sobre la prevalencia de la alergia de los alimen-

tos porque no estén blen definidos los criterios para el diagndstico.

Aunque la leche materna, puede transmitir ocaslionalmente
alérgenos en cantidades suficientes para provocar sintomas clinicos,
la introduccidn temprana de leche de vaca o de BeiKost aumenta la
incidencia de la alergia a los alimentos. No se sabe si puede reducirse
la incidencia de las manifestaciones alérgicas en la infancia posterior
evitando la leche de vaca y el DiKost en la 1* infancia. En 1los lactan-
tes alimentados al pecho (o con soja), algunos investigadores ban
informado incluso hasta la edad de 10 afios, sobre una reduccifn de
la incidencia de manifestaciones alérgicas, mientras que otros autores

no han encontrado ninguna diferencia.

4.~ Constituyentes posiblemente perjudiciales del Beiskost:

el Beiskos puede contener componentes naturales cuya introduccién
prematura puede ser perjudicial. Un constituyente corriente es la
sacarosa. El azilicar es una causa importante de caries dental y se
ha sugerido que su introduccibn prematura puede habituar al nifio

a allmentos de sablr dulce,

En algunas verduras, tales como las espinacas y las zanaho-

rias se dan concentraciones elevadas de nitratos que pueden censtituir




un peligro para los lactantes de menos de 3-4 meses en los que afin
no estén plenamente desarrollados los mecanismos de detoxificacién.
El uso de verduras con cdonlenidos elevados de nitratos debe limitarse
como propone el Comité del Codex Alimenta en los lactanes de menos
de 3-4 meses de edad. Muchos cereales contienen gluten y en individuos
predispuestos su introducién prematura aumenta el riesgo del desarrollo
de manifestaciones de enfermedad celfaca, que a eata edad és més
peligrosa. A esta edad se pueden presentar también dificultades diagnbs-
ticas, aunque la intolerancia a las proteinas de la 1leche de vaca
puede tener un cuadro clinico parecido al de la enfermedad celfaca.
También es posible que la sensibilidad al gluten pueda ser mds f&cilmen-~
te inducida en la 1% fase de la lactancia, al menos en los lactantes

alimentados con leche de férmula.

La ESPGAN sugirib en 1.969 que el gluten no se introdujera
antes de la edad de 4 meses, es recomendable incluso diferir dicha

introduccién hasta la edad de 6 meses.

5,~ Trastorno de la Regulacifn del Apetito: se ha acusado

a los alimentos sblidos de producir ohesidad en los lactantes.

En varios estudios se ha demostrado que los lactantes
alimentados con f6rmula pesan mAs que los alimentados al pecho, pero
no resulta claro si esta diferencia se debe a que los lactantes alimenta
dos con f6rimula reciben sblidos a una edad anterior. En estudios
més recientes se indica que antes de la introducciébn de Beikost no
hay ninguna diferencia de aumento de peso entre los lactantes alimenta-

dos al pecho y los alimentados con férmula adaptada.

Wilkinson y Davies no encontraron 'ninguna diferencia
de aumento de peso; de crecimiento estatural o de espesor del pliegue
cutdneo entre los lactantes en los que se habfa introducido sblidos
antes de las 10 semanas y aquellos en los que la introducciéu habla

sido mAs tardfa.

Momento 6ptimo para introducir la alimentacibén complementaria.

Para poder fijar la ecdad mls conveniente para iniciaer
la alimentacidén complementaria es Ffundamental determinar hasta cu2ndo
la leche humana satisface las necesidades del niflo. Para resolver
esta incbgnita se ha valorado sobre todo la ganancia de peso y talla

de acuerdo a unos standars establecidos.




£1 estudio de Wallgren en 1.915 realizado en madres con

buen nivel socioeconbmico, demostr§ que la ingesta de 500-1.030 mi,
por dfa de leche humana mantenfa al nifio hasta el 62 mes en el P(50)

de peso. La ingesta media @ los 6 meses oscilaba entre 740-870 mi./d{a.

tyiteriores estudios han corroborado estor resul tados
en nifios bien cuidados y han demostrado que 1a lactancfa materna
exclusiva puede mantener un crecimiento igual o mayor al P{50) hasta

el 62 mes, aunque un lipero descenso en el sumento de peso y talla
puede verse en la mayorfa de los casos cuando el nifio se aproxims

a esta edad.

Jakson tamblfn hd demostrado &sto mismo &n nifios alimentados

al pecho y perténéciéntes a un buen nivel soclioecondmico.

t,0s estudios realizados en nifics de paises ho industrisiiza-
dos son escasos; pero parece que el deterioro en el percentil alcahzado
previamente en nifios alimentados ¢on lactancia materna exciuslva
puede aparecer en ocasiones gntes de los 3 meses, michas veces entré

4y 5 meses y én casl todes los casos a los 6 meses.

Parece claro pues, y en ello coinclder todos los anteriores,
que la leche humana como alimento exclusivo no se puede administrarr
més alld del 6° mes sin producir un, a veces sutil, deteriore del
estado nutritive del nifio que por razones fislolégicas y psicoidgicas

debe evitarse.

« Para evitar o prevenir este efecto es necesario complemen-

tar, rio sustituir la lactancia natural con otros aiimentos.

ta administracién de 1a alimentacién complementaris &

partir del 49 mes previene este deterioro en el desatrollo ponderoes ta-

tural y no existen ventajas, si valoramos la ganancia en peso dque

aconsejen su introduccidn antes del 49 mes.

) Es preciso sefialar que no existe una fecha fija para
el comienzo de la alimentacién complementaria y ella puede variar
por razones socioculturales y econbmicas. Fin los pafses subdesarrollados
a veces es necesario complementar la lactancia natural por existir

una mayor incidencla de malnutricidn materna que condiciona una disminu-

clébn en ia produccién de leche.
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Recomendacionea para la introduccibn del Beikost.

1) Al asesorar, tomar nota del medio sociocultural de
la familia, la actitud de los padres y la calidad de la relacién

madre-hi jo.
2) En/ general, no introducir el Beiskost, antes de los

3 meses, ni después de los 6. Debe iniciarse en cantidades pequefas

y aumentar lentamente tanto su variedad como su cantidad.

3) A los 6 meses de edad no mls del S0% del contenido
de energfa debe ceder del Bejskost. Para el resto del primer aiio,
la leche materna, de férmula o los productos lécteos equivalentes

deben darse en cantidad no inferior a los 500 ml./dfa.

4) No hay necesidad de especificar el tipo de Beiskost
(cereales, frutas, verduras) que deben introducirse primero. A este
respecté, deben tomarse en consjderaci6n los hébitos y los factores
econbmicos naclonales. No es preciso dar una recomendacibn detallada
respecto a la edad en que deben introducirse proteinas animales distin-
tas a las lacteas, 'pero la inclusibén de ciertos alimentos conocidos
por su elevada slergenicidad tales como los huevos y el pescado es

preferible demorarla hasta pasados 6 meses.

5) No deben introducirse alimentos que contengan gluten

antes de los 4 meses e 1incluso es recomendable posponerlos hasta
los 6 meses de edad.

6) Se deben evitar los alimentos que contengan una elevada
cantidad de nitratos tales como las espinacas o la remolacha durante

los primeros meses.

7} Se debe considerar de modo especial la introduccidn
de Beiskost en el caso de los lactantes con historia clinica familiar
de atopia en los que deben evitarse estrictamente durante el primer

afic los alimentos potencialmente muy alergénicos.
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Sin duda alguna, el problema més interesante que se ha
planteado el hombre en relaci6n con la cosmologfa es el de intentar
determinar c¢6mo fue el origen del universo y cémo serd su futuro.
A lo largo de la historia todas las socliedades y culturas han propuesto
su soluclbn, cada cual més bella y lfrica, pero muy (frégiles ante
cualquier critica clent{fica actual. Dos clencias, nacidas précticamente
este siglo, la Astroffsica y la Fisica de Partfculas Elementales,
han suministrado y estén suministrando importantfsima informacibn

decisliva para el avance en la resolucibn del problema.

La Astroffsica, clencia que estudia los fenbmenos fisicos
a escala y distancia estelares, nos ha proporcionado una visibn del
universo Insospechada hace algunos aflos. Gracias a ella conocemos
datos como composicién, masa, luminosidad, edad y distancia de las
estrellas. Estas se encuentran en agregados, llamados galaxlas, formados
por miles de wmillones de estrellas. El Sol pertenece a una galaxla
de las llamadas de tipo espiral. Su forma asemeja a dos platillos
de orquesta puestos en contacto, ocupando el Sol un extremo. Desde
el interior de la galaxia, &sta presenta sobre el clelo el aspecto de un
cinturén de gran densidad de estrellas, el que conocemos con el nombre
de Vfa Léctea. El hecho de que en su interior existan nubes oscuras
de polvo c6smlco hace que presente el aspecto irregular con que lo
vemos. Dicho polvo 1implde ligualmente que percibamos el nicleo de
la galaxia y hace que la densidad de estrellas sea més o menos uniforme
en todas las direcciones. La nuestra es una galaxia tiplcé, formada
por cien mil millones de estrellas y con un difmetro de 80 mil afios—
luz. (Como dato comparative diremos que la estrella mds cercana del
S0l se encuentra a cuatro afios-luz. fa luz del Sol tarda 8 minutos

en llegar a la tierra y 6 horas en salir del sistema solar).

l.as galaxias se encuentran formando grupos llamados cimulos




de palaxias. Entre éstos existe gran diversidad en cuanto a tamaio

y nimerc. Nosotros estamos en el llamado Grupo tLocal formadoe por
unas veinte galaxias. Entre ellas est&n las dos Nubes de Magallanes
y la galaxia Andrbmeda. la distancia media entre ellas es del orden
de un millon de afios-luz. El cfimulo de galaxias més grands conocido,
el supercimulo de Virgo, presenta indicios de poseer docenas de amfles

de galaxias.

Un dato experimental de gran importancia es el conocido
de la expansién del universo. Todas las galaxias se alejan de nosotros
con una velocldad que resulta ser proporcional a su distancia. EIl
factor de proporcionalidad entre velocidad y distancia es la llamada
constante de Hubble, cuyo valor actusl se encuentra entre 15 y 30 Km por

segundo. y por millén de afies.luz.

La teorfa més aceptada actualmente para interpretar el
ale jamiento relativo de las galaxias es el 1lamado modelo del "Big Bang"
(la gran Explosibn). La teorfa, se basa, ademfs de en el hecho observa-
cional comentado, en el "Principio Cosmolbgico"., Este, de naturaleza
esencialmente filoséfica, afirma que le Tierra no ocupa un lugar
privilegiado en el Universo y que, por lo tanto, cualquier observachn
a larpga escala realizada desde nuestro planeta coincide con la que
obtendrfa otro observador desde cualquier otro punto del universo
Este principio supone, entonces, que la expansién del universo presenta
el mismo aspecto desde cualgquier punto del mismo. Haciendo la hipbtesis
de que la velocidad de expansibn es constante e invirtiendo el proceso
en el tiempo, resulta que hubo un momento en que toda la masa del
universo se encontraba en un mismo punto del que empezd a aléjarse
como consecuencia de una explosién inicial o Blg Bang. El tiempo
transcurrido desde dicho instante es el inverso de la constanie de
Hubble y a menudo se la denomina edad del universo. En realidad &sta
es inferior, pues la actuacibn gravitatoria entre las galexias frena
su movimtento, V'lo que quiere decir que el universo debié desarrollarse

. ”
en sus comienzos a mayor velocidad.

¢Qué ocurrld en el instante del Big Bang? Su origen lo

desconocemos. Ahora bien, la Ffsica de Partfculas Elementales nos

aproxima mucho a le} cuestibn pues las condiciones de los experiméntos
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que hoy reallza son muy semejantes s las que se dieron en el origen
del universo. hasta donde podemos imaginar, pocos segundos después
de su "naclmlento" el universo consistfa en una plasma de partfculas
elementales a una temperatura del orden de dlez mil millones de pgrados
y densidad medio millén de veces superior a la del agua. Las particulas
que lo formaban eran: fotones, los leptones, electrén y neutrino
y sus correspondientes antipartfculas positrbn y antineutrinoe, y
los hadrones protén y neutrén en la misma proporcibén (1). La proporcibn
entre hadrones y leptones era de uno a mil millones. En estas condiclo-
nes no exlistian Atomos ni niicleos de ningfn tipo, pues la temperatura
era demasiado alte para poder permanecer ligados. Con la expansibn,
el universo se enfrfa. Un segundo después de su nacimiento los electro-
nes y positrones se aniquilan mls deprisa que se crean. Tres minutos
més tarde electrones y positrones han desaparecido. Los protones
y neutrones emplezan a formar los primeros nicleos, te? R He? y n3. con
el progresivo enfriamiento se forman los primeros &Atomos H y He que
miles de millones de sfios mfs tarde la paciente atraccién gravitatoria
consegu1r§ reunir en las primeras galaxias. Dentro de éstas nacerén
las estrellas donde se han formado los nficleos correspondientes a

todos los Atomos pesados exlstentes hoy en dfa.

(CuBl es el futuro de la evolucibn del universo segin
el modelo que estamos.descrlbiendo? En principio, hay dos posibilidades:
el universo serf finito o '"cerrado" si en su expansibn llega a un
tamafio méximo a partir del cual la atraccibén gravitatoria torna a
contraerlo nuevamente, o blen serd infinito o "abierto” si se expande
sin 1limite. Depende de que la energfa cinética debida al movimiento
expansivo de las masas sea inferior o superior a la energia potencial
de su atraccibn gravitatoria. E1l problema es muy similar al de un
cohete que pretende abandonar la Tierra. Si la energia cinftica del
cohete cuando cesa la fuerza de empuje es inferfor a la energia poten-
cial gravitatoria, el cohete ir& perdiendo velocidad, hasta detenerse
y caer nuevamente sobre la Tlerra. Para determinar la energfa potencial
gravitatoria del universo es necesario conocer siu masa. 5i esta densidad
es mayor que la densidad crfitica de 4.5x10730 gr.cm’3 el universo
serd cerrado y si es menor serd abierto. (Esta densldad crfitica es

equivalente aproximadamente a tres &ltomos de hidrSgeno por metro ciibico).




£l futuro del universo tamhi&n se puede deducir a partir del 11amado
parfmetro de deceleracifn, niimero que mide 14 deceleracién observada
en 1a expansién del unlverso. Este serf shierto o cerrado segfin sed
el parémetro de deceleractén mayor que % o menor qué dicho valor.
Bl parfmetro de deceleracién estd directamente relaclonado con ld

densidad del universo.

Existen diferentes factores que contribuyeri & ia masé

total del universo. Por un lado est§ la masa correspondiente a los
astros emisofres de luz y la masa de materis ho observable visualmente
por eéncontrarse dispsrsa con densidad Insuficlente para radiar. Pob
otro lado ha de contabiilzarse el equivalente en masa dé toda 1a
radlacidn electiomagnética contenida en el wuniversn. El tércer factor
es la presencia de una {mportante cantidad de neutrinos desde el
flg Bang. E1 equivalente en masa de la Fndlacibn  eleckromegnética
resulta ser insignificente frente al primer valor por lo que 1o fgnoi*é—

remos en lo qué sipue.

El m&todo actual para medir 1a densidad de materta consisté
en medir la densidad en nimero y las masas de las galdxias en funcibn
de la luminosidad absoluta. E1 primero de estos hfmeros, 1a densidad
de luminosidad, sé conoce con una precisifén del 10%. Stn embargs;
para el segindo, la relacifn media masa/l.minosidad, se har barajads
valores entre algunas unldades hasta varios miles (en unidades sclares),
valores, que, ademfs, parecfan crecer con el tamafio del sistema de
galaxjas medido. Esto 1levé a postular la existencia de gran cantidad
dé masa oscura; cantidad que crecfa con el nimero de galaxias. Extrapo-
lando los datos al tamafio de 1los supercimulos de galaxias la denstdad
de mass obtenida podfa ser suficlente para cerrar el universo. Raciente-
mente las grandes mejoras en las técnicas de 6ptica y de radio, asf
como nuevos métodos estad{sticos, han permitido realizar una esti.mac]?m
mucho mhs precisd de la relacién media ma3a/luminosidad resultando
ser independiente de 1a escala del grupo  de p,alaxlas considerado.
La densidad de masa en el universo por este concepto es 1/10 de 1la

densidad crfitica.

Resta el problema de los neutrinos. Estos ¥ sus antiparticu-
tas, los antineutrinos, constituyen una de Jas especies mfs interesantes

del zoo de las particulas elementales: no tienen carga eléectricn
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¥y su masa es, si o nula, extremadamente pequefia. De las cuatro inte-
racciones fundamentales existentes en la naturaleza: gravitaroria,
electromagnética, fuerte y débil, solamente son afectados por esta
iltima. Existen tres tipos de neutrinos y antineutrinos; los més
abundantes en el universon son los llamados electrbnicos, por producirse
siempre asociados al electrén. La dificultad de estudiar particulas
tan "escurridizas" quedablien patente si anotamos que serfa necesario

un espesor de muchos afios luz de plomo para poder detener un peuatrino.

Recientemente un experimento realizado en Mosci, estudiando
la distribucibn en energfa de los electrones emitidos en la desintegra-
cibn del tritio (113), permitlé determinar la masa del neutrino electrb-
nico con precisiones no alcanzadas en experimentos precedentes. Por
primera vez se obtuvo para el neutrino electrbnico una masa tucompati-
ble con cero y de valor entre 14 y 4G electronvoltios. (Unas 50 mil
veces mls pequefia que la del protén). Las lmplicaciopes cosmoldgicas

del resultado son excepcionales.

Vimos més arriba cbmo, desde el Big Bang, la relacibn
entre neutrinos y protones o neutrones es de mil millones a uno.
(Suponemos que ni neutrinos ni nucleones se han aniquilado ni desinte-
grado desde entonces). Conocida la densidad de materia, la cantidad
de neuatrinos presentes en el universo se estima entonces en varios
clentos de millones por metro cibico. Ahora bien, estos célculos
se realizaron suponiendo para el neutrino masa nula. Si admitimos
para los neutrinos una masa apreciable los cAlculos en el modelo
Big Bang se complican extraordinariamente y afin no han sido realizados,
pero se podrfa esperar que la densidad de neut:x;inos estimada no varie
enormemente. En ese caso la densidad de masa del universo resultarfia
muy superior a la densidad critica y por tanto el universo seria
definitivamente cerrado. Consecuentemente la deceleracidn en la expan-
sibn del universo, con una densidad tan grande, resultaria ser superior
al valor aceptado hasta ahora y el universoc serfa wmwhs joven de lo

estimado.

£1 valor de la masa del neutrino electrénico es un problema
ablerto. Solamente la medida comentada ha proporcionado un valor
apreciablemente distinto de cero y no es universalmente aceptada.

Un importante experimento que se reallza actualmente en el CERN {Centro




Europeo de Investigacién Nuclear) pretende zanjar la cuestibn pero

afn no hay resultados.

§i hay pocas dudas sobre como tuvo lugar el origen del
universo no hay respuests acepteble sobre cufl seré su futuro. Como,
en cumlquier caso, la escala de tlempo es del orden de los miles

de millones de afios; to es algo que nos deba quitar el suefio.
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Automutilaciébn. Mutilaciones consentidas.

El problema del consentimiento.

1.- Para abordar el tema de !n antomitilacién es fndispensa-
tle hacer alusibn ai bien jurfdico protegido; se trata aquf de la

integridad corporal.

El problema aparece a la hora de decidir sl se trats
de un bien jurfdico dispontblée. Es indiscutible que el derecho &
ia integridad ffsica es algo que nos corresponde en cuanto a miestra
cualidad de persona humana. As{ lo reccnoce expresamente la Constitucién
Espaficla de 1978 en su art. 15: "Todos tienen derecho s 1la vida y
a 1a Integridad ffsfca y moral"; ipunlmente est& reconocido en la
Declaracién Universal de los Derechos del Hombre. Donde aparécs id
discusibn es en delimitscién de ese derecho, si Gnicamente constste
en el derecho "a" esa intepridad corporal, o si es un deracho de

itbre disposicién, es decir, sl és "sobre” Ia integridad corporal.

Hasta hace poco la doctrina casi eva nénime; considerabsn
que era un derecho que se tenfa, y qgue, digamos, habia que conservar}
no se podfa disponer libremente de &1. Desde esta perspectiva, dungue
no ilfcitos desde un punto de vista legal, se consideraban atentatorios
contra la é&tica y la moral, cualquier tipo de acto realizado por

dn individio dque mermase su propia Integridad corpo’réi.

Hoy la opinifn he camblado. BERDNUGO tomando como argumento
La Constitucién de 1978 y su valor en cuanto a norma superfor llega
a4 la conclusién de que se trata de un bilen Jurfdico tuteiado que
estd constituido por la capacldad de disponer dei mismo. Con el mismo
fundamento, llega a la conclusién de que la prestactédn del consentimien-
to en cuento a actos que atenten contra la Integridad corporal es
parte de 1a esencla del bien Jurfdico, es la posibilidad de disposicién

del mismo, pero este tema lo abordar8 mas adelante.

Un hecho manifiesto de 1a disponibilidad sobre el bien
Jucrfdico integridad covporal es la  atiplicidad de la automutilacién.
No se considera dellto 1a accibn de efecltiar sobre uno mismo cualquiar
tipo de mutilacién, inutilizacién o lesibn. Al considerarse 1a automuti-
lacién como impune, queds claro el darecho de cada individue a disponer

sobre sy integridad corporal.
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1I.~ S56lo hay una excepcibn a esta atipicidad. Cuando
la automutilactbn tiene como fin . eximirse de la prestacibn del servicio
militar o de un servicio piblico de inexcusable cumplimiento, sf
es punible. Asf 1lo regula el art. 425 de nuestro Cédigo Penal: "El
que se muttlase o el que prestase su consentimiento para ser mutllado,
con &l fin de eximirse del servicio militar o de un servicio pfiblico
de inexcusable cumplimiento y fuese declarado exento de este servicio

por efecto de la mutilacibn, incurriré en la pena de prisidn menor".

"Igual pena se impondré& al que con la finalidad y resultados
antes previstos se causare a sI mismo cualquler otra inutilidad o

se la produjera a persona distinta con su consentimiento’.

Aquf el blen jurfdico protegido es el interés del Estado,
pero me parece inexacto declr que la inclusibén de este articulo en
este titulo del Cédigo es un ervor de sistemética; creo que también
se protege la integridad corporal en base a un fin; en este supuesto
se protege un bien Juridico (integridad corporal} por ser requisito
1nd13pensat$1e para la proteccién de otro bien Jurfidico {interés del
Estado). Negar que en el art. 425 se protege la integridad corporal
{(aunque por un fin determinado), serfa en cierto modo vaclarlo de

contenldo, debido a su inclusidn en el capitulo de las lesiones.

Lo que resulta sorprendente de este art. es que liguala
en cuanto a la 1imposicibn de pena la automutilacibén y la mutilacién
consentida. Esto supone una incongruencia punitiva bastante grande,

por lo sigulente:

En nuestro Cédigo Penal el consentimiento del lesionado
o mutilado es irrelevante, segin dispone el art. 528, esto supone
que las mutilaciones consentidas que no tengan como f[in ninguno de
los previstos en el art. 425 encajan en el tipo del art. 419 y pueden
alcanzar .una pena méxima de 20 aflos, sin embargo las mutilaciones
consentidas con fin de eximirse del servicio militar u otro servicio
piblico de inexcusable cumplimiento (es decir, aquellas en que el
bien jurfdico protegido es la integridad corporal y adem@s se protege

el interés del Estado) alcanzardn una pena maxima de 6 afios.
La incongruencia es evidente. Lsle es uno de los argumentos

mantenidos por la doctrina, RODRIGUEZ MUNOZ, para sostener la relevancia

del consentimiento en nuestro sistema penal, Aunque la opinibn de
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RODRIGUEZ MUN0Z fue expresada antes de Ia inclusibn en el C6digo
Penal del sctual art. 428, el contenido de los artfculos 419 y 425

sigue siendo el mismo.

111.- Esto 1lleva a plantear el problema de la relevancia

o no del consentimiento en las lesiones.

Haciendo un repaso a la doctrina hasta la inclusiédn del
art. 428 con la reforma de 1963, se ve que &sta era cas! vunénimé
en considerar que el consentimlento tenfa relevancia en cdanto a
los delitos de lesiones . Asf lo crefan JIMENEZ DE ASUA, RODRIGUEZ
MUNioZ, QUINTANO, ANTON ONECA, SASO, RODRIGUEZ DEVESA, MuRozZ CONDE.

t.os argumentos esprimidos eran varios. F1 ya aludido

de RODRIGUEZ MUfi0Z.

QUINTAND, por un lado, dice que en é1 Cédlga hay win précepto
que regula la prestacién de consentimiento en casos de homicidio;
es el art. 409 (prestacién de auxilio al suicidio), slendo puniblés
estos casos; sin embargo, en el capftulo de las lesfones no hay ufi
precepto similar, de donde sé deduce que en las leslones, las queé
se producen con consentimiento no son punibles, piues ho thay nlngﬂﬁ
precepto que las regule. De otro lada, 1a Interpretacién = contra

sensu del art. 425 parece admitir 1la licityd del consentimiento.

Sin eémbargo habfa una parte de 1a doctrina qué opinaba
io contrario, es decir, que consideraban irreievante 1a prestscién
del consentimiento en los delitos de lesiones. Ast lo crefan SUAREZ

MONTES, FERRER, CUELLO CALON,

Parte de esta doctrina se basaba én que el bien jurfdico
protegido en los delitos de lesiones no es disponible, por tanto
2l hecho de que se preste el consentimiento para que se reallce la
acclén es indiferente, pues hay due tutelar ol bien juridico. intepridad
corporal por encima de lo que cada individio pueda disponer sobre

&1.

SUAREZ MONTES rebati6 ampliamante los argumentos de ROPRY-
GUEZ MUNOZ y de QUINTANO. AdemAs fundamentd la irrelevancia del consen-
timiento en nuestro C8digo en que el art. 425 tenfa un bien jurfdico
protegido linterés del Estado) distinto »l bien jurfdico protegido
en los delitos de lestones (intepgridad corporal), y por tanto tomarld

como base para argumentar Ja eficacia del consentimiento era orréneo,
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y 0no podfa demostrar incongruencia punitiva alguna. y dijo qgue el
término "mutilar" empleado en este precepto no debfa entenderse en
la acepcibn técnica restringida que este t&rmino posee en la dogmélica
de los atentados contra la integridad, que en este artfculo de lo

que se habla es de "inutilizar".

IV.- Toda esta discusibn parecid decantarse por lapostura
de la irrelevancia cuando en la reforma de 1963 se incluyé el art.
428 que decfa '"las penas sefialadas en el capftulo anterior se impondrén
en sus respectivos casos, aun cuando mediare el consentimiento del
lesionado". Al que posteriormente se afiadi6 en la reforma del B3
que el consentimiento libre eximird de responsabilidad penal en los
supuestos de transplante de  6rganos, esterilizaciones y transexualismo
y que "al consentimiento a que se reflere el phrrafo anterior no
eximiréd de responsabilidad penal en los supuestos del art. 425 de

este Co6digo".

Pero la inclusién de este precepto s6lo ha venido a compli-
car mls la situacibn ya exlistente, pues no afecta a los supuestos
del art. 425, su rigurosa aplicacidén daria lugar a resultados material-
mente injustos, y no se han modificado los preceptos que demostraban

las incongruencias existentes, tanto punitivas como de orden lbégico.

o puede llegar el jurista a la linaplicaci6n de este
precepto, sin embargo, creo, como opina RODRIGUEZ DEVESA, que las
llamadas lesiones consentidas, cuando realmente el consentimiento
no esté afectado de ningin vicio que 1lo invalide, est&n al margen
de la problemética del consentimiento, pues se trata en ellas de

autolesiones impunes y de una cooperacidén a conductas atipicas.

V.- Creo que lo aconsejable es llegar a una regulacidn
clara y sencilla del consentimjento en las lesiones, sin que no haya

contradicciones punitivas ni lbgicas.

Esto es lo que han hecho en e! Cbdigo Penal italiano,

donde hay un artfculo expresamente dedlcado al consentimiento.

El pretender esta regulacibn quizés llevarfa a una profunda

revisiébn de todo el capftulo de las lesiones.

En el proyecto de 1980 se ve un intento de aclarar este
tema; el art. 117 disponfa: "Salvo en los supuestos en que expresamentle

se establezca otra cosa, las lesiones castigadas en esle tftulo que
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sean producidas con el consentimiento del ofendido, s8lo se sancionarén

cuando se estimen socialmente reprobables, en cuyo caso se {impondré
la pena inferior en grado a la sefialada para las lesiones de qué
se trate". Aunque se utiliza alguna expresién poco oportuna, es un
intento de regulacién clara y expresa del consentimiento, aunque

nunca 1legd a realizarse.

Quiz8s sea este el camino a seguir. Una profunda reforms.

ANGELES PORTILLO GiRON




Rodriguez Devesa, parte especial. 1983.

Rodriguez Mufioz, parte especial. 1984.

Los derechos del homnbre sobre el propio cuerpo, Rambn Badenes Gasset,
Fl consentimiento en las lesiones, Sufirez Montes.

El consentimiento en las leslones, Berdugo GOmez de la Torre.
Rodr{guez Devesa, parte general.

Cuello Calbn, parte general.

Cﬁdlgo penal comentado. Aranzadi.

La reforma del C6digo penal de 1983, Comentarios a la legislacibn

penal. Cobo, Manzanares, Conde Pumpldo, Arroyo, etc.




“RESENA DEL PRIMER ENCUENTRO DE JOVENES INVESTIGADORES"
SALAMANCA, 1985

Por Vicente Lézaro Ruiz.
bepartamento de Psicologpfa de los Procesos.
Facaltad de Psicologfa. Universidad Auténoma de Madrid.

Este artfculo pretende, de forma sucinta, varios objetivos.
El primero de éllos; exponer el desarrollo de las jornades del Encuen—
tro. El segindo objetivo es divulger los fines que, segin nuestio
parecer, han perséguldo organizadorés e investigadores. Unas [rasés
del doctor Rodriguez Vilianueva, conferencisnte {naugural; sirven
para sefialsr el tercer ohbjetivo, la universidad es el centro idénesd
de investigscifn. En cuarto lugar pretendemos mostrar el centrailsmé
de 1a invéStlgacién en la capital del Estado, hecho corroborado &f
el proplo Encuéntro. La reélacibn de ponencias, excluides las de educa-
clén y psicologfa, ocupa el quinko objetivo; queremos;, coni élloy
"abrir caminod a posiblés invéstigadores de éntre los jévéneé quié
nos lean. Completan el artfculo las ponenciams excluidas en e apartéds

anterior.
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1.- DESARROLLO DE LAS JORNADAS

Se celebré en Salamanca el Primer Encuentro de Jbvenes
Investigadores durante 1los dfas 5-8 de Dicliembre, organizado por
el Instituto de Investigaciones Clentfficas y Ecolbgicas (I.N.1.C.E.)
y financiado por el instituto de la Juventud del Ministerio de Cultura
y la Junta de Castilla-Lebn.

Un total de 37 ponencias completaron el programa y fueron
presentadas y debatidas a lo largo de las jornadas por los propios
gutores, j6venes de ambos sexos cuyas edades estaban comprendidas

entre los 16 y los 30 aflos.

Los actos que tuvieron lugar con ocasiébn del Encuentro

se detallan a continuacibn:

- JUEVES, 5 de Diciembre.

A lés 18 h.: Apertura del Encuentro en el Salén de Actos
de la Caja de Ahorros y Monte de Piedad de Salamanca (todas ias sesiones
de trabajo serfan desarrolladas con posterioridad en dicho Salbn),
con intervencién del Delegado Territortfal de Cultura don Agustin
Redero, el Presidente de INICE don Jesiis llerndndez Cafio y el Director
General de INICE don Juan Ruiz Barrionusvo, que dieron la bienvenida

a los ponentes.

En el curso de este acto el profesor doctor don julio
Rodriguez Villanueva, Director del Instituto de Microbiclogfa-Bioquimica
del CSIC y Universidad de Salamanca pronuncid una conferencla sobre

"Potencialidad de la Investigaclén Cientffica en Espafia".

A las 20,30 h.: Tuvo vlugar una recepcibn en el Excmo.
Ayuntamiento, donde la Corporacifn Municipal obsequié a los congresistas

con un vino espafiol.

~ VIERNES, 6 de Dicienbre.
Mafiana (de 9 a 13): Lectura del primer bloque de ponencias,
éstas tenfan una duracién de aproximadamente 20 minutos, con un méximo
de 2 lectores por ponencla, al final de cada una habfa un espacio

de 10 minutos para responder a las preguntas formuladas.

Tarde (de 16 a 21 h.): Lectura de ponencilas.




- SABANO, 7 de Diciembre.
Mafiana (de 9 a 13 h.): Lectura de ponencias.
A las 13 h.: Recepcifn en 1la FExcma. Dipu':ac.l&n Provincial
(Palacio de La Salina), donde se obsequié 8 los congresistss con
"Grabados Antiguos Salmantinos”. Posteriormenté se visitaron las

diversas estancias del Palaclo.
Tarde (de 16 a 21 h.)! Lectura de ponencias.

- DOMINGO, 8 de Diciembre.
A las 10 h.: Puesta en comfin de conclusiones; dué girsron
o torno a 1a préparacién del Segundo Encuentrs y & ld pobenclaeién
por parte de 1as autoridades, de 1la investipacién cientifica que

realizan los jévenes.

A las 11,30 h.: Cleausura del Encuentro con 1a éntréega
de Certificados.

A las 12 h.: Visita a la cludad.

2.— OBJETIVOS PRETENDIDOS CON EL ENGCUENTRO

"En este Encuentro no se trata de reunir a personas que
sean premios Nobel sino de que, a los G0 afios, estos jSvencs puedan
ilepar a serlo"; este comentario, del coordinador general don Juan

fluiz Barrionuevo, resumi$ el ideal de las Jornadas.

Con la convocatoria, organizada en el Afo tnternacional
de la Juventud, sé pretendi$ demostrar que existé un gran colectlvo
de Jbvenes que se dedican a 1la investigacién y llamar 1a atenclér
a los gobernantes para que presten um mayor apoyo. '"Nos encontramos,
en este campo, con una aproximada 1gualdad de presupuesto respecto
de los palses menos desarrollados ds Europa y con algunos de Africa

e Iberoamfrica" (Rodriguez Villanueva).

La existencla del colectivo de j6venns Investipadores
quedS demostrada con la recapcifbn de 98 ponencias, de las que se
aceptaron 37. Fueron seleccionadas por una comisién con la utilizacién
de unos criterios, como ser mAs joven, haber realizado 1la 1nvestigac15n
sin ayuda, ser orlginal y/o por el interés proplo de 1a ponencia,

Se pidi6, en todas, rigor cientffico. La mayor parte de los 47 partici-
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pantes (podfan estar los artfculos firmados por 2} habfan terminado
recientemente sus carreras, algunos de ellos disfrutaban de la beca
de Formacibn de Personal Investigador. Quedb6 patente que, con el
mane jo de revistas clentf{ficas, un ambiente propicic en los departamen-
tos universitarios, la posibilidad de utilizar archives, el estudio
del inglés y la salida a centros extranjeros, puede acortarse el

tiempo de iniclacién en la investigacibn.

En cuanto al mayor apoyo por parte del Estado a la fnvesti-
gaciﬁn en general, que redundarfa en la investigacibn joven, es tan
obvio que no puede ponerse en duda. temos crefdo conveniente aportar
algunos datos entresacados de la conferencia inaugural. "Espafla dedica
150.000 millones, como 94 o 10f potencia industrial, a la importacién
de tecnologfa; &sto podria subsanarse en gran medlda con la investiga-
cibn propia. Nuestro pafs gasta entre 8 y 9 mil millones anuales
en investigacién, mientras la CEE, a la cual nos incorporamos el
1 de Enero, tenfa un presupuesto para el perfodo 1984/1987 de medio
billén de pesetas”. La entrada en las Comunidades Europeas va a suponer
un gran reto en esta materia, no s6lamente tendremos que competir
con la investigacién exterior, sino que también aportaremos dinero
para . investigar y, por lo tanto, habr& que competir para que ese

dinero vuelva a nuestros archivos, bibliotecas y laboratorios.

As{ pues, existen ahora razones para pensar que la situacibn
de la investigacién cambiarf, y en especial desde que se apruebe
la nueva "ley de la Ciencia", que va a posibilitar gue &sta tenga
por primera vez un reconocimiento oflcial y un apoyo decidido. Aunque

el esperanzador futuro es tarea de todos y no s6lo de la Administracibn.

3.- LA UNIVERSIDAD, CENTRO IDONEOQ DE INVESTIGACION

flecogemos a continuacidn algunas affirmaciones pronunciadas
por don Julio Rodriguez. "El lugar mls idéneo para realizar la investi-
gaclbén es la universidad. En Europa més del 70% se efectia de esta
manera, mientras que el resto corre a cargo de la industria y de
los centros de investigacibn, piblicos y privados. En Espafia se realiza
un 56% en la universidad, un 35% en los ‘"organismos dependientes”

(CSIC, Cis, Junta de Energia Nuclear, ete.)".




En los presupuestos educativos, nuéstra relaclédn tfrénte
a algunos paises de la CEE es abismal; asf, mientras Holanda gastaba
B.150 délares y Gran Bretaiia 4.510, en Fspaiia se destinaban 630 dblaves

por estudiante (las cifras estfin referidas a 1982},

“i,a universidad que no investipa no debe ilamarse universi-
daé. porque la docencia y la {nvestigacién resultan inseparabies,
y sl no se investiga es diffcil ilevar a cabo una buena docencia.
Aun con todas lai excusas que puedan darse, es impehsable cbmo es&éré
la Universidad eSpaﬁol'a, que de sus cast 45.000 profesores a no mhs

de 10 6 12 mil se les puede considerar investigadores".

4.— CENTRALISMO DE LA INVESTIGACION

En el Encuentro quedé patente que la investigacién sé
concentra de forma desmesurada en la Comunidad Auténoma de Madrid.

Un 33% de las ponenclas procedian de dicha Comunidad.

En Madrid se halia el 70% de los 80 centros de investigacién
dependientes del CSIC en toda la geografia nacionsal.

Las univérsidades madrilefias poseeérn ia gran toncentracl b
nacional., Segfin el "Anuario de &1 Pats. 19857, paps. id8-130, &
el curso 1983/1984 en 1a Universidad Auténoma se matricularon 26.352
alumnos; en Complutense, B84.213; 1a Universidad Politéenica acogid
& 38.0177; y, en Alcald, 5.223. Los datos anterfores suponsn  qus;
& pesar de la existencia de 34 universidades espafiolas (30 phblicas
y 4 privadas), se concentran en Madrid mis del 25% de los universita-
tios, habria que sumar la Universidad de Comillas y alumnos matriculados
en Ja U.N.E.D. 8t efectuamos 1a suma del prolfesorado de los 6 centros
madrilefios, segfin la misma fuente, y hallamos el porcentaje en relacidn
a los 43.037 de todo el Estado nos encontramos con que el 26% de
ios profesores universitarios, supuestamenta investigadores, estén

concentrados en Madrid.

Eri contraposicién a los datos anteriores, en la Comunidad
de Castilla-La Mancha, como en otras Autonomf{as, los datos de investiga-
cién son insignificantes, casi inexistentes. la ractentemente creada
universidad casteliano-manchega, ast como los Centros Asociados de

ta U.N.E.D,, en 34 medida due puedan, deben comenzar a plantearse
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cémo paliar estas deficienclias.

La relacién de ponencias expuestas en Salamanca puede
ser una muestra significativa del panorama nacional (puede darse
un sesgo con aquellas Comunidades en las que existe sede de INICE).

Las ponencias de Castilla-La Mancha fueron aportadas,

una desde Albacete y desde Guadalajara la otra.

COMUNIDAD AUTONOMA N2 de ponencias
Andalucia 7
Aragbn 1
Castilla-La Mancha 2
Castilla-Llebn 7
Catalufia 1
Comunidad Valenciana 1
Extremadura 1
Galicia 4
Madrid 12
Pais Vasco 1

Fig.~ Distribucibn de ponencias de acuerdo a la

Comunidad Autbébnoma de la que procedfan.

5.- LA RELACION DE PONENCIAS

Las materias que los lnvestigadores trataron en sus estudios
son tan diversas que, précticamente, alcanzan a todos los campos.
Ocupan un lugar preferente las ponencias sobre las localidades, provin-
cias o repiones a las que pertenecen los jbvenes, centradas en un

problema histérico, polftico, soclal o econbmico determinado.

Esta es la relaclén {(hemos pretendido ordenarla lo méximo
posible, para que sirva de ejemplos que puedan cimentar algunas fnvesti-

gaclones):

-~ "Los jb6bvenes, los archivos municipales y la l?® de los
pueblos®.

~ "Notas para la investigacidn sobre la sierra sur peruana:
£l Cuzco en el siglo XVIII".

~ "Una ploga de langosta en Jadn en 1620".




"Anflisis de una pervivencia feudal: las matriculas
de mar".

"Historia de las relacliones polfticas hispano-briténicas
a través del estudio de la embajada del duque dé
Alba en tondres (1937-1945)".

"Relaciones entre el capitén y 1la hueste: Cortés y
sus hombres”.

M.as conflictivas relaciones entré el poder eclesifstico
y el poder clvil en la provincia de Cuenca durante |
el reinado de Carlos III".

"Vida religiosa y moralidad: HReforma, resistencia ¥
represi6én en tres nficleos rurales extremefios durante
la época moderna™.

"Entorno a la Exposicién Jberocamericana de Seviila.ig2o".

"Notre DAme de Parf{s: Escritura en plédra y en papsir.

# Conquistadores y caballeros andanted. (Hacia un reeMﬂiéé
tamlento de 1a Influencia dé los 1lbros #s cabalierfa
en la conquista de Amfrical".

"Americanismos de origen niutico".

"El dance en la provincia de Teruei”.

"Aspectos ultraestructurales del hogo Fitopatégeno”.

"Andltsls histolbgico de 1a estructura del bulbo olfatorio
én teleosteos de agua dulce".

"Biologfa y comportamiento del camaledn comfin®.

"Lag ciudades como écosistemas: .48 aves de ias ciudades”.

"Introduccidn al medio [fslco y vepetal del sabinar
de lLozoya".

"Un estudio del comportamiento de 1a haya en sau fase
Juvenil", ‘

"Miner{a del cobre y del wolframio eh San Rafael §
Otero de llerreros".

"Cienclas del futuro".

"Fuentes de energfa para el futuro".

"MecSnica cufntica y discusién sobre el concepto de

finalidad".

"Estudio de aprovechamiento da residuos de caf8",
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- "Fotograffa por descarga en corona o fotograffa Kirlian".
~ “Las Comunidades Auténomas y la adhesién del Estado
Espafiol a la Comunidad Econbmica Europea".
“Anflisis del tratamiento periodfstico de las carreras
de caballos en la prensa diaria madrilefia (1901-1936)",
- "Investigacién soctolégica sobre la objecibn de conciencia
al servicio wilitar entre la poblacién universitaria

del distrito de Cérdoba.

Las restantes ponencias serén tratadas en el sexto epfgrafe.
De acuerdo a la distribucibén realizada, se constata el predominio
de la Historia Moderna y Contemporfnea: 9 de las 28; los historiadores
reconocfan que la investigaclén en su campo suele ser m&s fndividualiza-
da y menos dependiente de organismos en comparacibén con otras discipli-
nas. Algunas ponencias de historia, Jjunto a 2 de las 3 de Filologia,
pusieron en Juego un tema que en afios venideros se pondré de moda,
que en investigacibn tambi&n existe, el Descubrimiento de América.
Continia el listado con el artfculo que se expusn sobre Etnologia.
La Biologia, con 6 trabajos de Zoologfa, Boténica o Ecologia, ocupa
el predominio dentro de las Ciencias Naturales; completadas éstas
con un estudio de Geologia. Pousteriormente se citan 3 titulares de
investigaciones realizadas por ffsicos. Dos temas de aplicaciones
précticas dan paso para terminar la relacién con aquellos campos
que han tenido uno sblo, el legislativo, el perlodistico y uno proceden-

te de la Sociologfia.

6.— POMENCIAS DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

Completamos el artfculo con los resfimenes procedentes
de las ponenclas de Educacién y Psicologfa, ello no significa dar
mayor importancia a estos campos que a los precedentes, simplemente
nos limitamos a abreviar los temas relacionados con nuestro trabajo
diarfo. Los titulares de 1los resfimenes sirven para finalizar con

el listado de todas las ponencias.

- "Un anflisis estadfstico de algunas variables sociales
intervinientes en un Instituto de Formacién Profesional", por Carlos

Enrique Vazquez Vazquez (Albacete).

[l autor a través de 52 items de un cuestionario, compuesto




con una muestra del Instituto de F.P. de Albacete a itravés de una
pre-prueba, estudla 9 freas en las que de forma sistemftica inclden
las preocupaciones escolares de los sus alumnos: 1.- Autoconcepto;
2.~ Relacidn entre compafieros; 3.~ Técnicas de estudl_,o; 4. Disponibili-
dad -matertal; 5.- Profesorado; 6.~ Motivacibn-intereses, 7.- Status

soctal; 8.~ Afectividad; 9.- Tutores.

- "Bases para un proyecto de Intervencidn socioeducativa
en una comunidad local de Galicia™. For M? Dolores Candedo Gunturiz

(Santiago de Compostelal.

Realiza un proyecto de investigacibn orientado al disefic
de las coordenadas bAsicas que permitan elaborar un modelo pedag5g1c0
de actiacién que, en cuanto proceso de {ntervencién socio-educativa,
proporciones respuestas a las expecltativas y necesidades socio-eiltura-
les desde una dimensién teérico-préctica que integre las intenciones,
valores, y acciones comunitarias de las colectividades humanas galiegss,

las parroquias, con los sontextos de la Galicia rurai.

- "La escuela en Galicla: Aproximacibn a la sttuacién
sociolingiiistica", por Daniel Veiga Martinez y Fugenio Francisco

Garcia {Santiago de Compostela).

La realidad sociolinglistica gallega es diglésica, el
idioma pallego se utiliza en situaciones {nformales, coloquiaies
o familiares. en la escuela, contradictoriamente con 14 realidaa,
se define una postura bilinple, lo cual produce un grave conflicto
lingitistico vislumbrado en el uso diglésico del gallego: el 73% de
los padres de los nifios escolsres hablan el galiego, mieniras que
Ginfcamente animan a utilizar esa lengua 5 sus hijos en un 29% de
los casos; el profesor mantiene una postura claramente bilingile en
un 68% que, en la prictica escolar diaria, se traduce en el empleo

de la lengua castellana en un 42%.

- "Depresién en pacientes hospltalizados”, por Luis Miguel

CGarcia Moreno (Universidad Complutensce de Madrid).

En 1a investigacibn se trabaja con la "Escala-autoaplicada
para la evaluncién de 1a depresién de Hamilton (1960)". Realizado
un disefio de 8 pgrupos (2x2x2), (segin enfermedad, cardinlbplca o

cardiovascular; sexo, varonas-mujeres; hora de aplicacifn da la prueba,
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mafianas o noches) y llevado a cabo el experimento en el ilospital
de La Princesa de Madrld, los resultados obtenidos indican que el
paso de la prueba segfin la hora del dfa no lnflﬁye en el fndice de
depresibn; en el factor sexo se aprecian mayores indices de depresidn
en mujeres que en hombres, finalmente, los enfermos tratados en cardiolo
gfa (sometidos a un largo tratamiento, sin operacién) presentan unos
fndices depresivos mayoress a los que se aprecian en los enfermos
cardlovasculares (los que han sido operados, o se les darf esa “solucibn

répida” en’las préximas 48 horas).
- "El suefio", por Francisco Palacios Fernéindez (Orense).

Se realiza una investigacién bibliogr&fica sobre el suefio
en algunos autores psicoanalfticos: Sigmun Freud, Charles Fisher,
Anna Freud, Soliatén Sun, Richard Dunkell, Henry Ey, Serge Leclaire,
L. Altman, Aniceho Aramoni. Los epfgrafes en que se dividi6é el trabajo
fueron: 1,- DBiologfe de los suefios; 2.- El ciclo del sofiar-dormir;
3.~ La profundidad del dormir; 4.- Los mor en ciegos congénitos;
5.- La duracién de los 'sueﬁos; 6.~ Estudio psicofisiolbégico de 1las
pesadillas; 7.- Los efectos de la privacién del suefio; 8.~ El efecto

de las drogas en el suefio.

~ "Anflisis de la conducta de fumar y aplicacién de un

programa de intervencibn", por Francisco Javier Lago Morén (La Coruia).

Tentendo en cuenta las dificultades que plantea la modifica-
cibén de la conducta de fumar, el autor disefi6 un programa que pretendfa:
1) conseguir implicar al sujeto activamente a través de un proceso
declsional, 2} poner bajo el control del sujeto cualquier tipo de
indicio interno o externo que pudiera estar manteniendo 1la conducta.
Estos objetivos se {intentaron conseguir mediante: a) el fomento de
la motivacién, b} la realizacién de un anélisls de la conducta de
cada participante, c) la informacibn sanitarla y relativa al aprendizaje
humano, d) la aplicaci6tn de un procedimiento terapéutico basado en
algunos aspectos de las estrategias desarrolladas por Janis y Mann
(1977} y Homme (1965), con las wmodificaciones realizadas por Danaher
(1981), y las adaptaciones efectuadas por el terapeuta. En el programa
participaron 8 sujetos. El examen de los registros mostrd, en general,

un menor consumo de cigarrillos.




-  "Modulaclén por péptidos opthAceos del desarrollo de
preferencia a la Ingestién de etanol en 1a rata”, por Carmen Sandi

Pérez (Unidad de Psicoblologla del Instituto Cajal ~-C.5.1.C.- Madrid).

Se pretende estudiar 1a influencla moduladora que sobre
la ingestién de etancl tienen los péptidos opifi~eos. La sutora utitiza,
como sujetos experimentales, ratas macho adultas de raza Wistar vy
el paradigma de “libre eleccidn"™ como procedimiento. Antes de llevar
a cabo el experimento, basado en ingesta 1{quida de etanol, mantienen
a los animales en un perfodo de adaptacidn. Una vez adaptados y compro-
bada 1la preferencia a la ingestitn al 2,5% realiza el {investigador
un experimento ent dos fases: una primera en la que se emplea Nalaxona
a dosis de 1 y 5 mg/kg mediante inyeccifn subcuténea en dos subgrupos,
uno antes y otro despufés del condlicionamliento; l1a 2@ consistif en
la utilizacibn de agonistas opificeos. los resultados obtenidos fueron
significativos cuando se utiliz8 nalaxona, tanto en una como en otra
dosis, como antagonista opléceo, en ia aparicién de un condicionamiento
aversivo a la ingestién de alcohol s8lo cusndo su seplicecién era
previa a la adguisicién de la conducta; por el contrario, no hubo
una disminucién significativa de la ingestifn despuds de consolidarse
la preferencia a la ingestifn. Los resultados obtenidos con 1los agonis-
tas opifceos son contradictorios, en unos casos se demiestra disminucién

de la preferencia mientras en otros wna potenciacién de 1a misma.

~ "Modulacién de los procesos de memoria por agentes relacio
hados con las respuestas del organismo al s=stres”, por Sonia del
Cerro y Marco F. Meerz (linidad de psicobiologfa del Tnstituto Cajal
-C.8.1.C~ Madrid).

Tratan de estudiar la posible modulacién de los procesos
de memoria mediante la eadministracién de algiunos agentes que probocan
la respuesta del organismo al estres. Emplearon ratas y el paradigma
de condicfonamiento por evitacién pasiva, basado en 1la preferencia
innata de los roedores por 1a oscuridad, midiendo las latencias de
mantenimiento de los animales en el hablticulo iluminado del método
como parémetro de adqulisici('m y retencién de este condiclionamiento. Como
agente estresante se utiliz6 la aplicaclén de una estimulacidn acistics.
También se empled un tratamiento exfgeno, con nalaxona por via subcubfi-

nea, con el fin de pader iInferly loz posibles efectos que sobre 1n




retencibén puedan tener los péptidos opléceos en la consolidacibn
de la memoria. Los resultados obtenidos han puesto de manifiesto
que los grupos experimentales desarrollan una menor latencia que
los controles cuando la estimulacibn es aplicada inmediatamente después
de la adquisicién del aprendizaje; por el contrario la aplicacién
del estres aclGstico antes del test de retencibén en un comportamiento
de retencibn pasiva pres'enta latencias significativamente mas altas
que el grupo control; por lo tanto, la aplicacién del agente estresante
psiconeurogénico con la consiguiente liberacibén de péptidos y hormonas
reproducirfa la situacién fisiolébgica de los animales durante la
adquisicibén que consecuentehente tendria un efecto facllitador sobre
la retencibn. Por su parte, la influencia de la naloxona depende
de su utilizacibn previa a la habituaciébn o no, manifestando un efecto

facilitador en el segundo caso.

- "La representacién de los mepas cognitivos en el nifio",
por Vicente LBzaro Rulz (Dpto. Psicologfa de los Procesos, Universidad

Auténoma de Madrid).

Nuestro experimento estudié el desarrollo de la capacidad
para representar el entorno en que se desenvuelve la vida dlaria
de los sujetos experimentales, asf como las influencias de las variables
edad cronolbgica y sexo en tales representaciones ambientales., 54
nifios, con edades entre los 4 y los 13 afios, representaron el "mapa
cognitivo" de su pueblo (Torrecilla en Cameros, La Rioja) por el
método de dibujo. Cada uno de los dibujos fue analizado y puntuado,
independientemente, por B8 Jueces, de acuerdo a una escala de tres
categorfias. Las categorfas se adecuaban a las etapas de representacién
de ambientes concretos formuladas por Piaget y otros (1948) y a los
niveles de Hart y Moore (1973): 1.- Ausencia de coordinacibn, 2.-
Coordinacién parcial, 3.- Coordinacién conjunta de la representacidn.
Efectuado un anflisis cluster para buscar la fiabilidad eontre los
jueces, la correlacibn para comprobar la relacibén entre desarrollo
y edad cronoldgica y un anflisis discriminante para contrastar la
hip6étesis de la variable sexo, los resultados obtenidos muestran:
por un lado, un desarrollo evolutivo en la capacidad de representacién
del entorno; por otro, el desarrollo correlaciona con la edad; vy,

finalinente, que la variable sexo no es relevante en la repreusentacibn
v U4 f
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dro nt l‘“’con una media de 10'1 Jla./propietario, valor bastante superior a) del conjunto provincial
-6'7 Wa./pFopistario {5)- y nacional ni Ba./prop, (6)- y que nos apunta, ya desde el principio, una
tendencia 1 1a conl'u:entraciﬁn de la tierra aunqgue inferior 2 la que se da en la Baja Andalucia -12'6
Wafprop. (r)— y '-“j‘ la Andalucis oriental -89 Wa./prop. (7). En relacién a otras comarcas de la pro-
vincia no ¢ abe h;cev‘la por falta de estudios ya que kan solo est8 estudiada el casa de Almodovar
del Campa [8), cowo exponente del Valle de Alcudia, donde 1a media es de 27'7 Ha., pero sin poder
asi eu‘ es la ténica general Ide la comarca donde ests‘ enclavado este municipio o e3 1a

]
l |
ténica dejtodo el espacio comarcano.

deter-inaf
|
I
li nivel de los aunicipios que forman la comarca, sin embargo, el valor medio indicado pre-
senta valfl Ciones muy amplias que van desde las 3'7 Ha./prop. de Bolafos, a las 19'8 Ha./prop. de
Ballesterdd] de Cva. y Corral de Cva. y q\%e nos permiten distinguir (mapa n® 1) las siguientes Sreas:
| |
i—' Zona de propiedad més repartida -entendida esta solo como inferior a la media conarfal-
‘eh 1a que se Incluyen los -unl;tipios de Alcolea, Argamasilla, folalos, Calada, Cara/t_:u:l,
‘Carribn, Higuelturra, Horal, loirralba, Valenzuela y Villar del Pozo.
i—« lana cbn propledad senejante‘ga 1a wédla comarcal ~entre 10 y 15 Ha.[/prop.- que cosprende
il' s municipios de Aldea, Al-agrL Calzada, Granbtula, Pozuelo Sta, Cruz de Hedela y Villa-
ClaB Lr !

| B .
i bona con propiedad ads concentrada -con valores superiores a las 15 Ha.[fprop.- que englo-

i ) i
h"ﬁ:los pu‘ebios de Ballesteros, C. Real, Corral, Fernancaballero y Poblete.
|

b distribucisn espacinal de ia posesibi de la tierra, 1:0 estd en relacién directa con la

{
!
It:

€

topograf!a. llle forna hue pudiera pensarst que en aquellos nuniciolos con wis abundancia de sierras
ia propied” esth lis concentrada y en “;uello: otros con dominio del Jlano, la tierra estd mls re-
partida, ph s se dS ¢l caso de que entre los pueblos del primer tipo estin incluidos algunos de topo-
grafia Han -caso |de Carribn y Pnblele~| 'y en los del tercer tipo estd C. Real y Poblete que no se

caracterizafl por 1a abundancia de sierras. €n consecuencia, ¢llgrado de concentracién municipal no se
[}
i

puede busc’a: solo en la organizacidn del relieve, sina que hay que cecurrir a factores humanos, tales

cono la distribucién originaria de las tierras amortizidas, la Forsa en que se 1levd a cabo }a desa-
i H
N cei by ioa, . . . .
mortizacibn|i la atractibn l8gica que las tierras buenas del tlano éjercen sobre los eapresacios agei
| -
colas etc,,"elc., para poder obtener una explicacién satisfactoria de esta distribucién espacial

de ia proplg‘dad.
!
£n' cualquier caso, lo que st queda patente, es que en nuestra comarca la concentracibn de
la tierra es wuy superior a la media procincial y que su grade ocupa una posicidn intermedia eutre
el valor inferior de la Mancha y el superior de los Hontes, evidenciindonos par esta via, el cardcter

de transicién que tiene nuestra comarca entre los dos espacios resciladas.



Grupo de pr&&ietar

Cundra

ios en el Campo dé Calatyavn, 1975
ool ’
TZigﬁ - Superf . hann imp. | Sup. Nenta [N, med
NI?;'E " pe Y, _ n % n .
. prOp. (Ha.) {rts) & media mndda‘ prop.
--0°8 42571 1%'4' 1,185°4008 | 0°41| 541.630 [0°58 0°25 | 45679 +118
0’5 -1 a[jﬁl 1%‘0 3.296°4720 | 1716 {1.616.160 1%74 0°73 | 493°2 61
1-2'5 7L 04 2%‘5 12.005°4a82 | 4°25]5.693.879 16715 1762 [474°2 769
2'5 -8 al702 | 1678 16.7347a543 | 5-92ls.013.018 |B°66 3's5 |476°8 1 1.70d
5-7'5 2.017 | 726 12.9U8’5046;. a°5716.318.237 |6783 6°09 | 4n9 4 | 2.984
7°5 ~ 10 ]ilzg i'q 9.754'5279f 3°45]4.n34:393 |5°22 8°64 | 49570 ] 4.282
10 - 15 1347 a1 | 13.95a°6095 | a-9a]7.026.918 |7°69 | 12716 | 503°5| 6.126
15 - 20 ’%68 3'6 5.483°1979 | 3735 A.H7Gi049 5*27 16769 514;1 .564
20 - 30 %25 4’5 15.236°3120 | §°3917.151.792 |7773 | 2437 a6d°3 11.443
30 - 40 BiS é's 8.825'4733J 3712 5.003.249 a’ii | 3a°60 | 440°0 | 15.228
an - 50 s o5 6.963°2935 | 2747 5.804.650 |4-07 aa-a7 | dodeal 1h.1is
50 - 75 179 $'é 10.801°6960 1| 3782 1.014.990 [4°34 6034 371'7 22,430
75 - 100 91 6‘92 7,861 6790 | 2°70]a.372.52 364 | B6 39 a2b*9 | a7.060 |
100 - 150 104 B‘a7 12.70729500|| | 4-53|a.7a5.598 |$-13 | Yen-06 | a7 d | ds.bao |
180 - 250 121 0’;3 23.422°8330! | B°29|5.130.947 $‘55 19357 | 218-3 | d2.470
250 - 500 150 b’55 35.802'5650) 12767 |7.150.973 i'?d 3sn°02 | 19979 | 71.509
500 - 750 aaq 6'55 26.502'2162v 9730 |6.478.269 4'00 602°32 2d3‘d 147,233
750 - 1000 || 20 'B? 17.588°7718! | 6722 (2.903.414 L’la 87920 16L’1 145.170
- 1000-2000 | | 16 B'Ps 19.715°7561)i | 6798 |3.644.992 13794 1232723 ish‘é 057ib13
2000 y 4 96 p‘bz 17.535°a384 | | 6721 |2.215.694 |5739 {92257 126 369.298
1 .
TOTAL 71627 1Q00 bB2. 373 60 400 19,473,660 ?oo 10°10 | 339°s| 3.323
P ; 1] i ' N
‘Fuente: ela?@rac%é* propia con dag%s del Catastro de rﬁshicn. 1975
!
!
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2.-\a prnii dad y fa superficie cultivada,

O e
3

I i

o aupl%adiﬁn de cuanto ataba*ns de indicar, cahe plantearse la relacidn entre Va prﬂp‘{

dad y Yas tilerras coultivadas en tanto que fcomo hipftesis, purde existir una correspondancia entre

1a concentfdt

a esta varni
wedia prov

las tierra

tifn de‘h propiedad y las tiefras fncultas. Efectivamente, 1a media comarcal en relacién

i
'Lf'le ex de 6'4 Ha. r,u]Hvada/lrop. ~cnadro n? 1~ que, por otra parte, es sewejante a 1a
1
t
n

cial (9). Este descenso de li superficia media nos pone de manifiesto 1a Importancia de

tnculiaé -montés y pastos, sobre tode- en la estructura de Ta propiedad de nunstra coear

ca, de fornd que, éanbiﬁn como hipbtesis] hemos de pensar que la groporcién de eate tipo do tierras

, ! !
donde afs h“ﬁnda es entre los mayores anpietarios y cuya explotactén ha de erientarse a 1a ginade-
I .

rfa o ala

en relacibn

y las 16 0

son suy dis

da lugar a
day, ademi

de propiet

{ i
cata. |

i |

gual-entl, hemns de seBalar qud 1as diferencias intermynicipales del Canpo de Ca’ﬁtravm
esta variable, son muy acusadas, oscitando desde fas 311 fta, coltivada/prop. de Bolamos
3 cultiéadas/prvp. de C. Meall' si bién las cavsas que pueden explicar estas diferenclas
stintas en uno y otro wunicipio: sientras en Bolafios es el gran n® de propietarios qué
uh reparéo mis proporcionads ta%tn de ta propiedad en gegeral como de las tierras cultiva-

de tener un términe wgnicipal suy Llano; en €. Real es 1a topograffa 11ana y un mener d

rilos lo Jua explica su valor extremo.
|

I ] ! }

Oefl duevo,l se nos pone de -ani'ictto qué tos factores humanns shh tan inpnrt&ntew 0 whs

que los Fiditos a IJ hora de explicar 1a dttlrihuchn de 1a propicdid y que toda gnntralivaC|6n sobre

el particy

cipio,

1
ar es suy arriesgada, siendo nr'esarlo por tanto, un anflists pornenorizade de cadd nuni-

3.- La profisdad y Tas explotaciones agrarias. :

agrarias,

de 1a prov

cowarca ex
estd en In

cias munic

|

; . ;
: : . | . )
tn et bedso agrario de 1.972 {10), en el Campo de Calatrava, habia 8.872 explotactones

@

dap una -ed‘a por explotacifn Je 31'S Ha, -cuadro n? 1~ frente a 1as 2077 Ha. Jexplolacisn

fdia (Il), hecho que evtdunciaJ al igual que en la proplodad de Y3 tierra, que an nuestra

isfe un nJevo fFactor de :nncentrgci6n de 1a tierra en las cxplo!acibnes que, por otra parte
ira retacibn con 1a propia distribucifn de 1a propiedad, aunque cobo es obyie, las diferen
pales van desde 1as 1379 Ha./cxplotaci6n de torralha a Vas 85 Na./explob. de €. Real,

it
i

all diferencia tan importante -14.295— que se da entre el n? de propietarios y el do eopre-
I

sarios agrichlas, revelan un hetho capital, aunque no exclusivo, que solo el 0% de los propietarios

1 N
san agricultores, o, to que es igual: aprokimadamente el 7i% de Vos propietarios no explotan directa.

wente sus

régimen d

de esa am
i

~enadro n

tierras y 123 tienen entregadad a olros agricultares -propictarios o re propiclarios- an
¢f drrendasiento, aparceria u otros sistemas. Como contrapartida, el conjunte de tierras

n”’a’ wasa de propietarids, tan solo representa o1 17'5% del total superficial de 12 comarca

9 3, situacibn que suqinre los siquientes hechns: 12). La praueita propiedad 5 1a que no
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MEDIA POR
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cunn
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i
0 N2

+

10 £8 LOS MUNICTINIAS DLL CAMPO DE

‘f Y T de|Nuda N0 de | Supf.|Suftie | Supafid
’f delexplot{ Prop.] explot jempre media| modia | media
* . Rop.[censo : sin [sarims| por|tieria | por ex
: 1972 Ligra prop.| cuttiv, | pldtad
_ é gpropt.
i i H i
(. i ‘
Nlcoba Copnar) 372 |a3,0 | -- 366 8,1 4,6 ‘13;3
nlden 1257] 411 32)@ 272 400 | 12,31 5,0 36,3
Almagro 2626| 367 15]1 16 331 10,1 7.8 31,5
Argamasil) 270241 636 {314 | 20 enl | 0,0} 3,5 24,8
Batlesterbd L2910 w4 a2l 9 91 | 19,8 0,56 41,9
Bolaios || 2338| 495 {211 $ a3 fo3,71 3,1 25,4
Calzada i‘ 3164|1170 {3609 | &7 1133 [ 172.7] 6,4 29,6
Cafada x . 300 24 B0 | -- 24 9,9| 4,4 24,6
Caracuel [|. 169 41 | 2446 3 37 5,6] 4,2 5%.4
carcign Gt | 940 430 Jas)3 | 17 hog | 9,3] 8,4 19;3
c. neal (I | 1a24] s50 366 | ab 478 |19, 1{13,9 05, 1
Corral o 724| 195 | 26,7 | 20 {oo Lig,0{ti1,6 | 6d;7
Fornancabaliierd 5o8[ 347 |so,0 | 20 308 [16,9f 8,2 | 289
Grandtula y 11351 413 | 30,5 7 411 16,91 6,4 79,9
niguelturtl | f1lea) s12 {2747 | 39 303 | 9,9 6,4 6d,6
Moral 30661120 36,5 | 14 102 | 6,0 4, 16,1
Poblote 156| 94 |60, | -- 92 |V7,0l14,0 | 23,0
Mozl o : 7231 256 35 [k 4 246 114,41 9,0 i1, s
Sta. Cruzl| 1241 a28 [ 34,4 | 12 k20 {lou,3] 7,6 35,0
Torralba | 15821 500 | 36,06 g 569 | i6,1{ 6,0 13,9
Valenzusla| i 544] 289 {530 2 2088 | (7,6{ 5,9 20,3
fillamayag 1371} 212 15,4 - 202 Ln.ﬁ 6,7 39,7
viltar del|lPdsol 155] 36 [23,3 | 9 34 in.& 5,0 | 22,9
I ' [
7828|8072 | 3108|328 Res3 11,2 6,4 53,%

fFuente: Einnraéién propin con dalos del Catnstro de Adskica VHC]
Cehso Rgrario.

1972.
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des que no g

ellos son Tos
|

6.~ La condic

tultiva diréc)
22). Hay unél

12 . . |

avente sud tierras por no dhr suficlentes para organizar una cnplotailﬁﬁ.rentnblh
R T .
hran pasa de pequefine propiet bios que noson aqricu‘tnrls y trabajan an okras activida-

Thepre Jst&n uwbicadas ni en ell propia municipie ni en 1a comarca, sino que muchoe de

énigrantes de los afles 60.

t I

?Ln Juridica de Yos propietarios.

|
En

es de prnplL
i

municipales

propiedad pdb
|

|
De

es 1a wonicl
sigue en iJn
-6.337 Ila‘—:
I titelaridad
Previncial, 'd
na em ei té

de Granﬁtulé.

|
tad de Jisﬁ
tisibn, tlelr

!

des, pese 3
2250 Wa.-
ro "F, iOS ;b
furrille {ch

tulda a Fine

cibn se relii

Campo, S. Bt

T

dl

ol

cidn gani)de"’ L

i !

i Ca-p& dé¢ Calatrava, Ja propiedad dowinante es la privada, ya que tan solo &f 5'7%
ad piblica -~16.306'% Ma.- aunque, conntenlos demfs aspectos comentados, Vas diferenciay
bn -uyiacusadas, siendo A1d€i. Calzada, Carridn y Vi{lar. Tos pueblos en los que 1a
L‘ca al;anta Tos valores mbs altos -13, 21, 18 y 23%, regnectlvamente, del'tér-ind-,

i !
i { :

Br}anc!i el LR.Y.D.A., con 5{425 Ha., repartidas de forma suy desigual éntrd Calzada

Aldca.-l 089 Ma.- si bien shtas tierras que wn ol Citastré de 1.976 es*aban bajo 15

e esta'ent\dad hoy han pashdo & propiedad part‘cu\ar de los colones. U4 bivu[ac‘bn
Lucha Jlstancia posee B28 NAl, de las que 613 cnrraspwnden a 14 Finca "deLésa Jé 631‘3

I
1 ho de C Real. gue por haberla adquirido en 1,975 no ﬁIQnra en ¢l cuadré he 3.
[

glesia] posee 552 Ha. de 123 que e} 5% pertenecen & 14 Orded Dominica, en el ‘;rnlno
. {
y el réstante 5% corresponde generalasnte 2 ias parcelds ddnJc sithn nbiladzq fag orai-
t3s advocaclones o af Seminario Diocksahn, por Yo que o $¢ nuedsn cona?‘erar, con pri-
1

s agrfgolas. ' I . t {

; |
ro de 12 hranedad privada, ‘consideramos impnrtants dettacar cl papel jé |a; soeieds-

13s que se deLt)nan 2 Instalaciones de YSbr'rav, almacdnes & vrospprciun&J. tn at pri-e

it poca impnrtknc‘a cuant!tatlva y dentro do ellag 1ak'tierras ton destl*n aJropeéuér{u
1“09, eetln 1nc|uid$ﬁ propie adee de cdFhcter comun‘tariﬁ é anpcratiJo, cnno fds Jv‘
Hién) ofla "Sokiedad Cnnpradora de 13 Dehesa” en Villasayor, qhe ®s una 50C|8J8d consti-

del sigle pasado, y en la qu& se integran todos Yog véclnas del pushlo Kbcuya explota-
a uedlﬂnte sy divisifn en paFrelae que se sortean cada & afos; o la ™ oopuratlva del

5" de .aracuel. que hacia los afios 70, comdrh una s\erla de sy término para la expidta

V

‘hunicipins en funcién de 1a propiedad deminante.

bucibn espac

tarios, 2 ¢

gl

OtFo medin de aproximarnos a la estructurs de 1a propiedad es 1a consideraciin de sn distri

§é' en funcibn de ynos intervdlos de superficic puestos en relacién con el n? de propie-

Untidad de tierra que poseen y 13 base imponible que s& les asigna —cuadrn n? 4-. advir-

|
|

I

! |
| l
| 5.- Tipes d
| |

i

i

i

tiendo que 1

; tipologfa resuitante no tiene otro Fundamentn qua o) meramente nstadfsticon,

1 | . ’
odas 1hs entidades péblicas,|la wfs fmportante, desﬂeie' punto do vista cvantitative,

al —con 6.960 Ha.- awnque ca i todss estas tierras pertenecen 3 Calrida y threibn, Lo

ni otre
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y grande, ed

€

]
L
rios es de wknos de
|

)1
extedsibn sip

puas, de ve?

y 50-75 M.\

o ! R4

H . : :
\}! ‘ l ‘ |

v{ dé base pars 1a ya tradicional tlas!ficacién dn 1a prnﬁ‘edad en prqueﬂa. nadi&

} que, couo es obvio, \ntervxtnen Factores de vrnlabl]idad y socnnlnqirnc
i
! &

11 Ccampb de Calatrava, e} grupe que, a nivel absoluto, tiene mayor nGmero de propldta
s g

5 fa. qué suponen 21.448 y representan é1 75'A% del total. Conforee avanza la

brficial dél fntérvale, ¢1 n? de propiatarins de formd progresiva aungue no un‘forie,
|én curdda, se producen rctrnécsos tales comn lod que ncurren en los qruﬁos 20-30 Ha

in : P . . : —
‘éhn relacién 3 sus respectivos anteriores. No ohstante, a partir del grupo 150.250 Ma.,

I i :

el descensa e

J

rios, tanto
O

,
|
i

8 hnifor-e

| o

int5634 de titrrd que cada grupe de propietarios detedts, os inversa al nd dé propleta-

% te qLe ‘ice ai nlémers dn ﬂéctﬁreas, coms a 1a §nces!5n‘Je' dnscensn!ide:forna que

ia éxlructu;j de 12 propiedad gus se nos presenta ofrece dos rasges contradietortass 19, Uns Fuerte

concentracn‘n

ino Ha.) dekﬂ

tarfos (98'32
hucibn de med

'

J

ponde 4 célJ'Jno d! fos érupux tstahiectdos -cuadro n? 1. 68 sGp rloF 56rcen(ua'-rnt€ habldddo;
a la parliﬁi*

perd a bartir

nos Generalel!
1as qie, 5;ﬁi¢°‘ tr\kbtar

ya que poéai;

£l

nos pcrlitéig lébleclr ia slguients tipologld (mapa n? 2):
HE : ! .

- pleblos en los que Ya propieddd de whs de 100 a.
tid que 14 de menos de 5 Na. supera el 50%, Se
: 1%rral$a,

y

L |

) ; oL .
u@*ﬁlisis dé bstds tres vériiﬁles; 4 escals de los JJnﬁc?ﬁiés que formad L& Ed&afct

1
g [ :
lglbl°‘i°" tos que dowina 1a brnﬁne&ad dé wis de loo'
lf?nn. yl 1§ de J
11| Y

mina al

tﬁe a tibers ah miy pocas adnos -el 1'4% de los préﬁfgtﬂrlos {108 -die éosééﬂ ass de
! i
ta el 5033! dé ia siperficlé-s 24, Unh wisa muy a-pllé d& péduekos y -ééianos firople-
que, €n conjunto, solé posoeh el 4517% de Vs tlerra. Fn eonsecudneta, rnd‘os(a J!wlri—
i .
! ! /

the i-ponib!a —entendida aqu[[cunc vaior Endicative Jé 14 rantablitdad (l?)— -qué dorréy

ltiﬁn ue esnE nishos grupne "tienen én ta superficld histd él fitervald 106 isd 14,

l

de &1,

o,y for tanko hé ‘ijacuﬁn ae ia ha&e {

bees ¢4 tidne’ en tisents 1a rehtabifldaJ cinrq&tlra
; v i
!

i
v !
L
Lo

| |

lsenos de § Ha. no lluga ai 10%. Perberdean 4 stk grupo: Aldea del Rey,

de Cvh., Ballestaros de Cva., falzaﬂa de Cva. Caﬂadé t feal, Corral, Firdas-

fero, GrJnﬁt;la, Poblete y & ‘lanaynr ﬁe Cva.. y st cnrrbsﬁonden. a Qrandeﬂ rﬁsqos,

el Bren dondé las sierras sdn ns abuhdantes, axceptd C. Néal y Poblebd en tos -que

; i
SELTN

acupd menos del 25% del thrming, nien

incluyen ¢n é1: Bolaos de Cva., Caracuel

y cton mucha aproximacidn Carcibn, es decir, aquellos municipins en los que
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MAPA.
Distribucién ae lasuperficie entre los
grupos Ue propietarios en el Campo de Cva
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‘A 1.0S IDEALISTAS

Pulldores de perlas inftiles

Creadores de suefios en sfbanas de agla

Sembradores de sonrisas en el hueco de las alcantarillas

A vosotros os digo

Que mafiana las ventanas gritarfin su hastfo por sus ojos transparentes
Que un nifio qierrf vestirse de escalera

Mientiras un flexo Intenta leer los secrelos de las hojas blancas

Que eri la calle pasean a cada momento ramos de emor subterrfineo

Pera vosntros lo sabéis
Sab&is todo lo que nadle se atreve a saber
P&jaros de juguete Adorno de transistores

Tinteros descubridores de lo intensamente escondido

A vosotros

56lc a vosotros correré siempre convertldo en poema.

Néiida PALX







Fiel a su compromiso aparece el N.° 6 de Universidad Abierta.
Vertebrado en torno a toda una serie de ponencias de Sanidad Infantiles
que suscitaban un gran interés durante la pasada Universidad de Verano,
en sus paginas han encontrado cabida articulos que tienen una
significacion especial. Materias como la Fisica y el Derecho aparecen
tratadas por primera vez en Universidad Abierta, desde vertientes muy
distintas. A las reflexiones de los profesores Fernandez y Garzon de la
Universidad de Santiago, sobre el origen y el futuro del universo
acompafia un breve pero preciso articulo sobre los problemas derivados
de la automutilacion a cargo de la Sta. Portillo Girén, estudiante de
Derecho de la Universidad Complutense que deja ver unas notables
cualidades y unas excelentes perspectivas de futuro.

El profesor Lazaro fiuiz, con elrigory la seriedad que le son propios
llama la atencién sobre los problemas de los Jovenes Investigadores a
propésito de un encuentro celebrado en Salamanca el afio pasado.
Completa el volumen, como ya es norma en este Centro Asociado ala
U.N.E.D., la Memoria del Curso 84-85y laresefiadel Acto de Apertura del
curso 1985-86.
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