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EL PARTO DOMICILIARIO

Si la cuestién del parto natural levanta pasiones, el parto domiciliario, grado méaximo de
fundamentalismo obstétrico, lo que levanta son ampollas en la conciencia de todos aquellos
profesionales sanitarios que ejercemos nuestra profesién guiandonos por la premisa hipocratica
primum non nocere.

Cada vez es mas frecuente, al menos en el hospital donde desarrollo mi actividad obstétrica,
el ingreso en paritorio de gestantes procedentes de partos domiciliarios, atendidos
exclusivamente por matronas, previa contratacion econdémica de sus servicios, justo en el
momento en que sus conocimientos o sus coronarias han decidido que ese parto no progresa
adecuadamente o que el expulsivo dura ya demasiado tiempo. En el mejor de los casos la
parturienta acude acompafiada por la matrona en cuestion, siempre y cuando haya contratado
el servicio de acompafiamiento al hospital, el cual, suele rondar los 800 euros. De no ser asi, la
labor de la matrona se limita a solicitar el traslado al hospital por medio de una ambulancia. Si
bien es cierto que el control del embarazo de este tipo de gestaciones esta bien documentado,
la informacién escrita concerniente a la fase de dilatacion domiciliaria es inexistente y la
informacién verbal, que no siempre se obtiene de la matrona responsable, como ya he explicado,
es muy imprecisa y podo detallada. Seria de agradecer que las matronas que ejercen en los
domicilios invirtieran una parte de sus ganancias en la elaboracién de un documento similar al
partograma que existe en los hospitales.

Ante esta situacién son varias las cuestiones que podemos plantearnos. En primer lugar, los
profesionales sanitarios hospitalarios, ya sean matronas o ginec6logos, que se van a hacer cargo
de estos partos, y no podemos olvidar que es su obligacién, pueden ser facilmente cabezas de
turco en aquellos casos en los que existan resultados perinatales adversos. Si, por ejemplo, durante
la dilatacion domiciliaria ha tenido lugar un episodio de hipoxia prolongada seguida de acidosis fetal
grave, no habra manera de saberlo puesto que, como ya he sefialado anteriormente, los datos de
esa dilatacion en el domicilio no se reflejan en ningin documento, y en caso de resultado perinatal
adverso, como podria ser una paralisis cerebral, la tendencia es a culpabilizar al profesional sanitario
hospitalario que en ultima instancia ha atendido ese parto. No insistiré sobre el tema, pero si el
parto ademas ha sido tocurgico esa tendencia culpabilizadora pasa a ser norma.

Otra cuestion, a mi juicio importante, hace referencia al hecho de realizar procedimientos que
conllevan riesgos importantes para la salud y que requieren unas minimas condiciones de asepsia
y de seguridad, en un domicilio particular. Llama la atencion la permisividad de las autoridades
sanitarias con este tipo de actos, permitiendo que se desarrollen sin tener que disponer del permiso
correspondiente, similar al requerido para establecer una consulta médica y sobre todo sin realizar
una inspeccion sanitaria del domicilio en el que tendra lugar el parto, para comprobar que cumple
las minimas condiciones exigibles que garanticen la seguridad de la gestante y de su futuro hijo.
Supongo que, al igual que pasa con los partos, no habré ningin impedimento si una persona
contratara a un dermatélogo, por ejemplo, para que acudiera a un domicilio a extirparle un nevus.
Bien pensado, en los tiempos actuales de crisis econémica y paro la asistencia médicoquirirgica a
domicilio podria ser una buena opcién a tener en cuenta en caso de necesidad laboral o econdmica.



También me planteo las molestias que un parto domiciliario genera al resto de vecinos de la
finca donde asienta el domicilio; molestias, sobre todo, de indole acustica ocasionadas por los
gritos que la parturienta puede emitir, mas aun teniendo en cuenta el deficiente aislamiento
acustico que tienen los pisos de hoy en dia, pudiendo llegar a ser una molestia muy considerable
en aquellos partos que acontecen de madrugada e incluso atentar contra las normas basicas de
convivencia.

Y todo ello sin olvidar que el que corre mas riesgos en estos partos domiciliarios es el feto.
¢ Por qué estos padres, cuando nazca su hijo se desviviran para que éste se sienta seguro y
protegido en todo momento, tapando todos los enchufes de su casa, cerrando los cajones con
medicamentos o productos de limpieza, comprando la silla mas segura para viajar en coche, por
qué, decia, permiten que su futuro hijo asuma los riesgos de un parto domiciliario? ; Por que lo
hacen? ; Por comodidad para ellos? ;Por qué el parto es suyo? ;Y que pasa con el feto? ;Es
preferible que para que unos padres estén mas cdmodos o tengan vivencias propias de otras
dimensiones haya que mermar la seguridad del futuro hijo?

Por ultimo, concerniente a las matronas que atienden parto domiciliarios ;,De verdad creen
que no estan poniendo en peligro la salud de esa madre y de ese nifio?

Dr. Jesus De la Fuente Valero
Servicio de Obstetricia y Ginecologia
Hospital Infanta Leonor. Madrid.
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RESUMEN

Apartir de la serie de mujeres que no han tenido relaciones sexuales
con coito vaginal, en este trabajo revisamos: qué son relaciones sexuales,
la asexualidad, la abstinencia sexual - virginidad, la educacién en
abstinencia y su contraria: abstinencia no, condones si. La viriginidad en
relacion a la religiosidad; la conducta sexual adulta y los problemas
sexuales; el matrimonio no consumado, la sexualidad en la mujer
encarcelada y finalmente la virginidad como problema para intervencion
ginecoldgica.

PALABRAS CLAVE
Relaciones sexuales, coito vaginal.

ABSTRACT

Over a series of women who doesn’t have sexual relationships
(vaginal intercourse), in this work we review: what is sexual relationship,
the asexuality, the sexual abstinence — virginity, the education in
abstinency and the opposite: abstinence no, condoms yes. The virginity
in relation to religiosity; the adult sexual behaviour and the sexual
problems; the unconsummated marriage; the sexuality of the
incarcerated women and finally the virginity like a problem for ginecologic

surgery.

KEYWORDS
Sexual intercourse, vaginal coitus.
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Dr. Jorge Lopez-Olmos;
Avda. Navarro Reverter, 4, 132 46004 Valencia
jlopezo@sego.es

INTRODUCCION

¢ Qué son las relaciones sexuales? Parece mentira que a estas
alturas haya que definir lo que es sexo. Margulis y Sagan (1) lo hacen
muy bien en su libro. El sexo es un proceso necesario para reproducirse,
transformacion de energia de manera placentera, por la que se sobrevive
y se multiplican las complejidades de los seres vivos. Mediante la
reproduccion sexual se evoluciona y se selecciona la pareja, al escoger
compafiero sexual, asi se influye en la propia evolucion.

El sexo es hombre y mujer copulando; en biologia 1+1 =1, dvulo +
espermatozoide = huevo fecundado. Y 1+1 =2 en uno, por el placer que
se comparte se forma una entidad nueva, la pareja humana.

El sexo es la rebelion adolescente, la ira de los celos, las fantasias
romanticas, apuestas temerarias y nifios recién nacidos. El sexo es una
fuerza tan poderosa, y a la vez misteriosa en la vida, de manera que no
se puede predecir la conducta sexual ni encerrarla en un modelo.

Pero a qué se refiere la gente cuando habla de sexo. ;Nosotros lo
tenemos claro, pero los americanos tienen opiniones divergentes en lo
que constituye y no tener sexo? El debate publico sobre si el sexo oral
es tener sexo (2). En el estudio de Sanders y Reinich, sobre 599
estudiantes universitarios de 29 estados, reclutados por carta y luego
contacto telefonico. De 20-30 afios, media 20,7 afios, y en 96% de 18-
25 afios. En 79% politicamente moderados o conservadores. Pues bien,
para ellos en 59% el sexo oral no es tener sexo. No seria pareja sexual
y no serian RS (esto también influye en los conceptos de adulterio y
violacion, y en creer en la virginidad, si no hay relacion pene-vagina).
Definen tener sexo: como relacidn pene -vagina, pene —ano (en 81%),
beso profundo (en 2%) y contactos con la mama (en 3%).

Hay divergencias también entre lo que opinan los que han tenido
experiencia de coito, y los que no, para unos 60%, para los otros en 75%
el sexo oral no es sexo. Ambos creen en la virginidad técnica y en la
fidelidad técnica.

Esto tiene implicaciones en la educacion. Para el coito anal no
protegido, por el riesgo de VIH (virus de la inmunodeficiencia humana).
Y en el contexto de la relacion, si no hay orgasmo creen que es poco
intima la relacién. Y en el sexo extramarital o extrarrelacional. Por eso
en los trabajos de investigacion sobre el tema, conviene identificar los
compafieros sexuales y las conductas, para saber de qué hablan, y no
llevarse a error.

Los conceptos de virginidad y abstinencia en los adolescentes (3),
hay variaciones por edad, género, etnia y experiencia sexual. La pérdida
de la virginidad se asocia a coito vaginal y anal primariamente. La
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pérdida de la abstinencia la atribuyen a otras conductas: caricias
genitales y sexo oral. La experiencia sexual es el predictor de cémo
definen virginidad y abstinencia. Hay diferencias significativas en las
definiciones de los jovenes de abstinencia y virginidad. Esto
necesariamente interesa para la educacion sexual y los programas de
prevencion.

Recordemos el caso Lewinsky. Y que el presidente Clinton dijera
que no tuvo sexo, en referencia al sexo oral.

Un grupo de 1105 estudiantes de 12-16 afios dijeron: en 99,5% sexo
es sexo pene-vagina; en 60% sexo oral-genital no es sexo, en 81% sexo
pene-ano es sexo, y en 2% consideran sexo el beso profundo. Pero otro
grupo de estudiantes dijo: en 24% coito anal es abstinencia; en 37%,
sexo oral es abstinencia; y en 75%, beso profundo, y en 61%
estimulacion manual, son abstinencia. En general, virginidad es cuando
no hay coito pene-vagina, pero abstinencia es variedad de actos
sexuales, en relacion al tiempo reciente o no. La pérdida de la virginidad
no la consideran violacion.

Nosotros consideramos sexo a toda actividad sexual, besos y caricias,
y coito vaginal, oral o anal.

ASEXUALIDAD

Bogaert estudia la asexualidad, prevalencia y factores asociados
en una muestra nacional en Gran Bretafia (4). Sobre 18876 participantes
de 16-59 afios, la asexualidad se dio en 195 (1,05%). Los asexuales no
tienen atraccion sexual por compafieros de uno u otro sexo. Contribuyen
a la asexualidad varios factores, biolégicos y psicosociales. Los factores:
género (mas en mujeres que en hombres), religiosidad, estatura baja,
baja educacién, baja socioeconomia, pobre salud. Las mujeres
asexuales tienen comienzo tardio de la menarquia.

Hay que diferenciar entre aversion sexual, aversién por contacto
genital con compafiero. Ansiedad extrema ante el encuentro sexual. Hay
ausencia de orientacidn sexual, no atraccidn sexual por hombre o mujer.
Y el TDSH, transtorno del deseo sexual hipoactivo, es bajo deseo sexual.
Y ademas, en la pareja puede haber discrepancias sobre el deseo
sexual, el hombre tiene méas deseo. La atraccion sexual se correlaciona
con la conducta sexual y con la autoidentificacion sexual.

En la asexualidad, hay pocos compafieros sexuales, primeras
experiencias sexuales tardias, y menor frecuencia de actividad sexual.
Los factores relevantes:

1. Edad: hay atraccién a partir de los 10 afios, con la pubertad y
adolescencia.

2. Enfermedades: lesiones espinales, esclerosis multiple, enfermedades
de la pituitaria, esquizofrenia, enfermedades psiquiatricas vy
neuroldgicas, transtornos de la alimentacién. Producen incapacidad,
y restriccion de la actividad sexual.

3. Religiosidad: con fuertes prescripciones sobre la libertad sexual. La
abstinencia es una virtud (budismo, catolicismo). Hay menor tasa de
masturbacién o parejas mdltiples.

4. La educacion y el estado socioeconomico y clase social: aqui son
bajos la educacion y el estado socioeconémico. Menor interaccion con
pares altera el desarrollo sexual.

5. Baja estatura, obesidad, anorexia, pubertad tardia: pobre salud y
desarrollo. Los otros los perciben sin atraccion.

6. El género: los hombres tienen mas masturbacion, mas pensamientos
y fantasias sexuales, y mas sexo casual. Mas atraccion sexual atipica
hombre-hombre, y mas parafilias. La mujer es mas asexual.

Los asexuales tienen menor numero de compafieros sexuales,
comienzo tardio de la actividad sexual (si ocurre), menor frecuencia de

actividad sexual y menor experiencia sexual. Tienen mayor edad, y hay
mas mujeres que hombres. Mayor baja socioeconomia y menor
educacion. Peor salud; la mujer con comienzo tardio de la menarquia;
menor estatura y peso, y mayor religiosidad. Hay mas gays que hombres
asexuales (p<0,001), y mas mujeres asexuales que lesbianas o
bisexuales (p<0,001).

En el andlisis multivariante, los predictors significativos son, para la
mujer: edad, clase social, raza, etnia, educacion, menarquia, altura y
religiosidad. Para el hombre: la clase social, educacion, estatura y
religiosidad.

Los asexuales son invisibles desde el punto de vista social, no hay
atencion publica. El ambiente, hogar atipico, influye en la gestacion
(hormonas prenatales alteradas) y en la infancia; luego asexualidad,
inclinaciones sexuales atipicas. En la mujer, influencias culturales con
mas efecto, la asexualidad con circunstancias atipicas, la mujer tiene
menos masturbacion.

El deseo proceptivo, es mayor en el hombre, busca e inicia la
actividad sexual. El deseo receptivo, es mayor en la mujer, capacidad
de excitacion en ciertas circunstancias, la mujer es més bisexual.

Prause y Graham. también clasifican y caracterizan la asexualidad (5).
Con cuestionarios on-line, sobre 1146 individuos, 41 eran asexuales.
Tenian menor deseo sexual con pareja, menor excitacion sexual, menor
disposicién sexual. No hubo diferencias en deseo de masturbacién con
los normales, ni en la inhibicion sexual.

Para la identidad asexual, el bajo deseo sexual es el primer hecho
predictor. El TDSH, transtorno del deseo sexual hipoactivo (segtin el DSM-
IV-R), es déficit o ausencia de fantasias sexuales y deseo de actividad
sexual, que causa distress o dificultad interpersonal. La disminucion de
deseo sexual tiene causas (6), fisicas y psiquicas: depresion,
hipotiroidismo, etc. Pero bajo o nulo deseo sexual, es patologia.

La asexualidad es negativa. En la asexualidad: bajo o ausente
deseo sexual o atraccion, bajas o ausentes conductas, compafieros
romanticos y no sexo, o no deseo ni conductas.

Prause y Graham. hacen 2 estudios. En el estudio 1, con 4
participantes de 31-42 afios, media 35,5 afios, 3 heterosexuales y 1
predominantemente heterosexual. Los asexuales tienen: bajo deseo
sexual, baja actividad sexual, interpretan pocas conductas como sexo.
Tienen escaso placer, y desinterés o fastidio.

En el estudio 2, con 1146 sujetos (511 mujeres y 635 hombres), de
18-59 afios, media 21,7 afios. Reclutamiento, de estudios de Psicologia
(732 casos, media 19,7 afios) y por Internet (414 casos, media 25,13
afios). Hacen 5 cuestionarios on-line. Definidos como asexuales, con no
atraccion ni por mujer ni por hombre. Los asexuales: con mayor edad,
singles, terminando secundaria. Los asexuales no estan preocupados
por su nivel de deseo sexual, y no quieren hablar con un profesional
sobre su nivel de deseo sexual.

Las ventajas de la asexualidad: (las mas importantes son 2 y 4).
1. Evitar problemas comunes de las relaciones intimas.

2. Disminucién de riesgos de salud fisica por el embarazo.

3. Menor presién social para encontrar parejas deseables.

4. Tener mas tiempo libre.

Las desventajas de la asexualidad: (la mas importante es 2).
1. Problemas con relaciones intimas diadicas no sexuales

2. Necesitan saber qué problemas causa la asexualidad.

3. Percepcidn publica negativa de su asexualidad.

4. Perder los aspectos positivos del sexo.
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La asexualidad no es evitacion por fobias sociales o aversion. Los
asexuales dicen que es algo malo fuera de su control, genético u
hormonal.Los problemas son por las expectativas sociales. Hay que
tener en cuenta el distress personal. Si lo tienen es problema, si no, no.
Los asexuales pueden tener sexo consensuado con pareja, para
mantener relaciones intimas con la pareja sexual.

ABSTINENCIA SEXUAL - VIRGINIDAD

En USA, la definicidon de sexo en los adolescentes no incluye el
sexo oral 0 anal (7). Con sexo oral, no hay embarazo ni infecciones,
dicen. Pero no saben que cultivos para gonorrea o clamidia pueden ser
positivos en faringe. En la investigacion se precisa la informacion
preguntando si tiene sexo oral, vaginal o anal.

Los programas de solo abstinencia contribuyen a la desinformacion
sobre qué es la conducta sexual, y qué conducta sexual es segura. El
Standard es la abstinencia fuera del matrimonio, incluye sexo vaginal,
oral y anal, y la masturbacion. La gonorrea, clamidia, VIH, sifilis, VPH
(virus del papiloma humano)y VHS (virus del herpes simplex), pueden
transmitirse con otra actividad sexual no vaginal. Los adolescentes
deben tener informacion correcta y real sobre qué es conducta sexual,
y cual es segura, y los riesgos de las ETS. Las definiciones sexuales
universales, para lo que se necesita la responsabilidad profesional.

En la novela Lecciones de abstinencia de Tom Perrotta (8), puede
verse el enfrentamiento entre la educacion sexual frente al puritanismo
religioso. Por la presion académica y social, una profesora de educacion
sexual debe cambiar el enfoque de sus clases y promover
exclusivamente la castidad, bajo amenaza de cambio de clase y materia.

Norris y cols (9), presentan la escala de conducta sobre abstinencia
sexual,(Sexual abstinente behaviour scale, SABS). Tiene 4 items,
referidos a los Ultimos 3 meses. Las respuestas son 0-4. Los items:

1. Se dice a si mismo que hace bien evitando tener sexo.

2. Dice no al sexo.

3. Se dice que quiere esperar para tener sexo.

4. Evitar ser presionado para tener sexo le hace estar seguro de
estar fuera del grupo.

Baja medida en la escala, indica deseo de practicar abstinencia,
mejor educacion, para postponer el coito. El estudio en 113 estudiantes
de instituto afroamericanos, 58% varones y 42% mujeres. Con una
media de 13,7 afios. EI SABS tiene consistencia interna, a= 0,73,
confianza y validez.

En los adolescentes las RS pueden dar ETS- VIH y embarazos.
Problemas de partos prematuros y efectos adversos, socioeconémicos,
de salud y mentales, y problemas de conducta de los nifios.

Abstinencia = virginidad, en realidad no, hay conductas precoitales:
besos, frotamientos, toques genitales. Con la abstinencia, evitar el
apetito sexual, conductas para evitar activamente el coito, incluyen:
pensar, actuar, evitar lugares, e interactuar decir no.

La iniciacion en el coito tardia, disminuye las conductas de riesgo,
pero no tienen beneficios fisicos y emocionales de salud, como proponen
los que defienden solo la abstinencia (10). No estan mas satisfechos
luego en sus relaciones sexuales.

En The National Sexual Health Survey (Medida de la salud sexual
Nacional), se hizo encuesta telefénica en inglés y espafiol, a mayores
de 18 afios, en 48 estados de USA. Hubo 8466 respuestas,
representacion igualada de hombres y mujeres, el 74% blancos, y en
55% con educacion secundaria. Los hombres, media de 43 afios; las
mujeres, media de 46 afios. Media de edad al primer coito, 18 afios.
Media més precoz, 14 afios; media mas tardia, 22 afios.

El hombre con coito precoz, tenia mas conductas de riesgo, y
problemas eréctiles, de excitacidn y orgasmo. La mujer con coito precoz,
tenia conductas de riesgo, pero no otros problemas. Hombre y mujer
con coito tardio, tenian disminucion de riesgo con compafieros, y menor
vulnerabilidad en ETS. El hombre tenia menos parejas, y relaciones mas
solidas. La mujer, menos sexo bajo influencias del alcohol y drogas, y
menos ETS. El coito retrasado se asocia a disminucién de problemas
de excitacion en la mujer, y en el hombre a aumento de problemas de
excitacion, disfuncion eréctil, y problemas de orgasmo. La mujer con el
primer coito en el matrimonio, tiene aumento de problemas de excitacion.

Las consecuencias de tener sexo en los adolescentes (11). Un
estudio de 2 afios en 2 escuelas publicas en 2002, con estudiantes de
9° grado. Se hicieron preguntas al inicio, y cada 6 meses, hasta los 2
afios. Sobre experiencia sexual vaginal, oral, y consecuencias
emocionales y sociales. Sobre 612 estudiantes, media de 14 afios, el
58% mujeres, y en 56% no tenian experiencia al inicio.

Las consecuencias positivas:

1. Buena reputacion
2. Sus amigos orgullosos
3. Responsable.

Las consecuencias negativas.

1. Compafiero furioso
2. Mala reputacion
3. Remordimientos
4. Se va del grupo
5. Deja al compafiero

Las chicas valoran mas las consecuencias positivas de refrenarse de
actividad sexual. Este estudio no es generalizable, y tampoco se sabe si
las que dicen refrenarse de actividad sexual practican abstinencia, rechazan
encuentros sexuales selectivamente o no aprovechan oportunidad.

Refrenarse tiene consecuencias emocionales y sociales. La
educacidn sexual debe incluir promover decisiones para actividad sexual
basada en la madurez y buena voluntad.

La batalla sobre la abstinencia (12). La administracién Bush dio
millones de dolares para promover la virginidad de las adolescentes.
Pero no todo el mundo pensaba que era buena idea. Muchos padres es
lo que quieren para sus hijos, promover la abstinencia en primera
eleccion, pero también reducir riesgos si tiene sexo: el condén para evitar
el embarazo y las ETS. Si abstinencia es desinformacion y solo politica.
No solo el coito es riesgo, también el sexo oral y anal. Y esto hay que
ensefiarlo, como el beso profundo y la masturbacion mutua. Los
puritanos dicen que la actividad sexual fuera del matrimonio produce
dafios fisicos y psicologicos, y el Standard de actividad sexual humana
es la monogamia mutua en el matrimonio. Pero es ilegal usar fondos
federales para promover la religion, hasta en USA.

Qué es més efectivo, el sexo seguro o la abstinencia ¢, (13). La
abstinencia y el sexo seguro filoséfico pueden reducir las conductas de
riesgo para el VIH. La educacién sexual es mas efectiva y a mas larga
distancia, y no el aumento del coito (que dicen los que se oponen a que
se dé educacion sexual en la escuela). En USA, los estados dedican 50
millones de doélares al afio en fondos federales para educar en la
abstinencia. El programa de abstinencia, retrasa el inicio sexual
adolescente, pero tiene ventajas a largo plazo.

Se hacen 3 intervenciones: sexo seguro para VIH, abstinencia
para VIH y control: promocién de la salud. Con 8 sesiones de 1 hora.
Médulos: discusiones en grupo, videos, juegos, ejercicios y ejercicios
de destreza. Para la abstinencia, retrasar el sexo hasta el matrimonio,
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y la actividad sexual es dafiina fisica y psicolégicamente fuera del
matrimonio. El grupo de abstinencia, tiene menos coito. Pero invertir
en programas que tienen poca eficacia. ;No, es mejor en programas
de sexo seguro.

Un estudio longitudinal de la transicion en adolescentes del estado
virgen a no virgen (14). Los predictors de iniciacion sexual precoz en
escolares suburbanos y rurales, se estudian pretest y 1 afio después del
cuestionario, en 832 estudiantes (52 ya iniciados). El 58,5% mujeres y
el 41,5% hombres, la media de edad, 12,84 afos. El 92,8% blancos.
Hubo paso de virgen a no virgen en 105 casos (12,6%), 56 chicos y 49
chicas.

En USA, hay una tasa muy alta de embarazo adolescente, por sexo
precoz, 6,2% antes de los 13 afios; no estan preparados, el uso del condén
y anticonceptivos es muy bajo, y aumenta el riesgo de ETS. Factores que
influyen:

1. Individuales biologicos: edad, género, madurez fisica.

2. Desorganizacion y disfuncion en la vida y ambiente del

adolescente.

3. Valores sexuales, actitudes y modelos.

4. Conexion con adultos, y organizaciones que defienden sexo no

protegido y crianza.

Los factores pretest para la abstinencia fueron: mejor resultado
académico, y el factor religioso, tanto para chicos como para chicas. Las
chicas abstinentes: jovenes, viven con sus padres, y tienen aspiraciones
de educacion superior. Los chicos abstinentes, rezan mas, y tienen
madre con educacion superior. Los chicos y chicas abstinentes
permanecen virgenes: con mayor presion de los pares para sexo, tienen
alta autoestima en la escuela, tienen baja autoestima los pares, tienen
alta autoeficacia en la abstinencia, y tienen alta autoimposicion de
abstinencia sexual.

En el chico, los factores predictors de futuro coito son: realizacion
académica, rezar, autoeficacia, y autoestima de los pares (mas
abstinencia con los dos primeros). En la chica, los factores predictors
de futuro coito son: grado (primeros), estructura familiar (con los padres),
realizaciéon académica, autoestima de los pares, presion de los pares
(méas abstinencia con los dos primeros). En ambos sexos, chicos y
chicas, los factores protectores son la mejor realizacion académica, y la
alta autoestima de los pares. En el chico, la autoeficacia alta y rezar. En
la chica, las mas jévenes, viven con sus padres, y la alta presion de los
pares.

EDUCACION EN ABSTINENCIA

La abstinencia de coito es la estrategia para prevenir las ETS, el
VIH y el embarazo en adolescentes. La abstinencia es parte de la
educacion sexual. La controversia surge cuando la abstinencia se
ensefia como Unica eleccion, y otras elecciones o informacion sobre
salud se malinterpretan o se restringen, cientificamente y éticamente
esto es problematico (15).

El programa del gobierno de Estados Unidos de solo abstinencia,
es problematico moralmente porque promueve opiniones cuestionables
e inseguras. Y amenaza derechos humanos fundamentales, a la
informacion sobre la salud y la vida. (Esperemos que en la época de
Obama esto cambie).

El programa de abstinencia es “sexo postpuesto” o “nunca sexo
vaginal”. La virginidad es igual a actividad no coital. Otras conductas
pueden definir la abstinencia o no: caricias, besos, masturbacion
mutua, sexo oral, sexo anal. La abstinencia en el programa del
gobierno, es en términos morales (casto, virgen), y abstinencia es una

actitud. Abstinencia de coito hasta el matrimonio, tener un compromiso,
ser responsable, de no practicar el coito. En 2002, la media de edad
de la mujer al primer coito fue 17,4 afios, y en el hombre 17,7 afios. Y
la media de edad al matrimonio, en la mujer 25,3 afios, y en el hombre,
27,1 afios.

Los adolescentes tienen alto riesgo de embarazo y ETS. En el afio
2000, 20 millones de casos de ETS, mas del 50% en adolescentes y
< 25 afios. Las secuelas: infertilidad, embarazo ectépico, dolor pélvico
cronico, cancer de cérvix. El VIH, en 50% en < 25 afios. Y 800000
embarazos / afio, 80% no deseados, de los que muchos abortan. Los
hijos, con méas pobres indicadores de salud y sociales, con experiencias
adversas: abuso sexual, ambiente no protector, problemas mentales,
abuso de drogas. (la actividad sexual puede ser por problemas mentales
preexistentes). Hay mayor riesgo en partos que en abortos, la mortalidad
es 12,8 mujeres / 100000 nacimientos, y 1 mujer / 100000 abortos
legales, entre 1980-97.

La educacién en contracepcion es necesaria y el acceso a la
Planificacion Familiar. EI 90% de padres estan a favor de la educacion
sexual en la escuela. El 15% de padres s6lo educacion en abstinencia.
El 71% dicen que incluso las pildoras deben darse en clinicas médicas
sin permiso de los padres.

El programa de sélo abstinencia no tiene impacto en la conducta
sexual de los adolescentes. El compromiso de virginidad hasta el
matrimonio, se casan antes, tienen menos sexo antes del matrimonio,
tienen menos compafieros, y tienen menos ETS. El programa de sélo
abstinencia no da informacioén completa y segura sobre anticoncepcion,
derechos legales sobre la salud, y acceso a servicios de salud
reproductiva. No contempla la homosexualidad ni el transgénero, el
matrimonio heterosexual es el Ginico contexto para las relaciones sexuales.

El gobierno tiene la obligacién de proveer informacion segura y
veraz a los ciudadanos, en educacién en salud, y servicios, y
responsabilidad. Prevencion, tratamiento y control de epidemias.
Programas educativos en ETS, VIH-SIDA, prevencion con conductas,
efectos adversos y secuelas. Consejos, uso de condones. Dar
informacion en la prevencién del embarazo (contracepcion, Planificacion
Familiar), y de ETS y VIH.

Hay tratados internacionales. Hay obligacion ética, informacion al
paciente para consentimiento informado, y libre eleccién. Sélo
abstinencia es coercitivo, es aproximacién moral, no de salud publica.
No esta en relacion a los derechos humanos. Este programa debe
abandonarse.

Los mismos autores vuelven a incidir sobre el programa de
educacion en solo abstinencia (16). El gobierno federal de USA da 175
millones de délares al afio en el programa de sdlo abstinencia hasta el
matrimonio. No da informacién de contracepcion y de uso del condén,
salvo por los fallos. Da informacién insegura, distorsionada en la eficacia
del conddn, y promueve estereotipos de género. Hay evidencias de
ineficacia y de dafio, violan los derechos humanos, no informan de VIH
y ETS. Hace falta la educacion sexual, ayudar a retrasar la iniciacién en
el coito en los adolescentes, para reducir conductas de riesgo sexual.

Pocos adultos se abstienen de coito hasta el matrimonio, y muchos
se inician en sus afios de adolescente, con riesgo de embarazo y ETS.
Hay 750000 embarazos de adolescentes de 15-19 afios cada afio, y
28% acaban en aborto. El 82% son embarazos no deseados. En USA,
en 2004, hubo 42 nacimientos de adolescentes / 1000 mujeres. En
cambio, en Gran Bretafia, 27/1000; en ltalia, 7/1000 y en Holanda,
5/1000. Para disminuir los embarazos, aumentar la contracepcion, y
aumentar el uso del condon.
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En estos embarazos, hay deprivacidn social: pobreza, familias de
un solo padre, drogas en los padres, abusos en la infancia, falta de
aporte social, iniciacion sexual precoz, depresion, y otras conductas de
riesgo.

Los adolescentes no ven la abstinencia como un estado binario:
tener sexo / no tener sexo. Esta el coito vaginal, pero también: toques,
besos, masturbacion mutua, sexo oral, sexo anal. Las fases son:
abstinencia —estar preparado—actividad sexual. La educacién sexual es
importante: en la escuela, explicar contracepcién y uso del condén,
prevencion de VIH y ETS, abstinencia, y hablar con la pareja sobre el
control de la natalidad. Hay consenso profesional y en las publicaciones,
de las asociaciones profesionales de las distintas especialidades
médicas.

El programa de solo abstinencia, no tiene eficacia en retrasar el
inicio en el coito. No hay diferencias entre el compromiso en la virginidad
y no, en la iniciacién del coito antes del matrimonio, y en la prevalencia
de ETS (clamidia, gonorrea y tricomonas). La efectividad de la
abstinencia se aproxima a cero. Sobre el condon explican que no protege
frente a las ETS. El gobierno debe dar informacion segura y evitar la
desinformacién, es un derecho humano para prevenir VIH — SIDA, y
tener buena salud sexual. Y la obligacion se extiende a educar en salud
y servicios. La personas deben conocer para protegerse a si mismas y
aotro al expresar su sexualidad. Hay obligacion ética de dar informacion
correcta en el trabajo sanitario, en la investigacion y en la practica
médica, por el respeto a las personas.

Guardar el sexo para mas tarde, evaluacion de la intervencién de
los padres en la educacion (17). La iniciacion del coito en el instituto o
antes es prevalente en negros y en hispanicos, y tiene mdltiples
consecuencias de salud y sociales. La educacion puntual debe hablar
de cambios puberales y de resultados de convertirse en adolescentes.

En 2003-2005, un programa de educacién parental para ver la
efectividad de guardar el sexo para después. En 846 familias, de 7
escuelas de New York, en 5°y 6° grado, estudio de base y a los 3 meses.
Se daban 3 CDs de audio de 25 minutos cada uno, usa historias con
modelo de rol. Con 846 jovenes: 52% mujeres, 64% negros y 29%
hispanicos. Con 674 padres: 80% madres, 2/3 negras y < 40 afios.

Respecto a controles, aumentd el indice de comunicacién padres-
hijos, en conductas de riesgo, autoeficacia en discutir el desarrollo
puberal y la sexualidad. Los jovenes tienen mayor soporte familiar, mas
reglas familiares y menores conductas de riesgo. El soporte familiar y
las reglas median las condiciones entre las conductas de riesgo y
tratamientos. El programa es prometedor para promover la abstinencia
sexual de los jovenes, y puede ser efectivo para buenas practicas de
padres con dificultades por problemas econémicos y vidas complicadas.

En 2008, el 4% de blancos tiene sexo antes de los 13 afios, el 19%
de negros y el 8% de hispanicos. El coito en el instituto, antes de los 13
afios, se da en 67% de negros y 42% de hispanicos. Los adolescentes
son mas vulnerables a las ETS. Raza y etnia, en USA, son marcadores
de nivel de salud, pobreza, conductas de busqueda de salud y
prevalencia de enfermedades en la comunidad. Los factores protectores
para la abstinencia sexual son la comunicacion padres-adolescentes, y
que los padres desaprueben las conductas de riesgo.

Estan los cambios de la pubertad, el interés en relaciones con el
otro sexo, la presion de los pares e influencias de los medios, y los
adolescentes no estan realmente preparados para el sexo. Las reglas
familiares y el soporte familiar se asocian a menores conductas de
riesgo, refuerzan el papel central de la familia en la educacién sexual.

EDUCACION EN LA NO ABSTINENCIA

Slogan para la epidemia del VIH: no condon, no sexo. Bush y el
papa Benedicto XVI demonizan muchas de las relaciones sexuales, y
su simbolo el conddn. Hay que promover el sexo seguro (18) y las
maneras de conseguirlo desde el punto de vista de la salud publica.
Tener sexo cuando o con quién, es tu propia eleccion. Tener medios,
conocimiento y habilidad de negociacion de sexo seguro con tu pareja.
El sexo es positivo, sexo seguro, promover la salud sexual y el
bienestar.

La abstinencia = no coito, pero hay besos, caricias, tocamientos,
es seguro, los sentimientos sexuales pueden expresarse. La
abstinencia = pureza = virginidad, y sexo = pecado, sufrimiento y
castigo. Bush y el papa defienden: no condones, no aborto, no
tratamiento de la infeccion VIH, no anticoncepcién de emergencia. Los
programas de abstinencia han fallado en eficacia para retrasar la
iniciacion en el coito. Dicen que condén no es igual a sexo seguro. El
conddn no es perfecto, pero es lo mejor. La incidencia de VIH sin
condon es 6,7 /100 personas / afio, y con conddn es 0,9 / 100 personas
| afio. El conddn da paz mental, protege y salva vidas. Reducen el
placer sexual, es verdad, pero no es razén para su no uso. El condén
femenino puede usarse varias veces, aunque es mas caro, y siempre
queda la pildora del dia siguiente y el aborto.

Las razones para usar el condén el hombre son: complacer a la
pareja, proteccion frente al VIH, proteccion propia, proteccion a los hijos,
y hasta en el caso de tener otras parejas.

Los fallos del conddn: contacto de semen en los genitales antes o
después del uso; coito antes de ponerselo; rotura; no desenrollarlo del
todo; roce con anillos o ufias; mala calidad, pasado de fecha,
defectuoso o pequefio; y uso de lubricante no adecuado.

Riesgos de VIH: homosexuales, adictos a drogas por via
parenteral, minorias étnicas, prostitutas y sus clientes, marginales:
nifios de la calle, refugiados y desplazados; y por violacion.

El matrimonio no es garantia de seguridad en la pareja, por las
relaciones extramaritales. Hay que promover 100% el uso del condon
para cualquiera que tenga sexo. El hombre tiene diferencias de edad
con la mujer, es mas mayor, tiene mas riesgo por mas relaciones. Sin
embargo, la cadena de transmision infecta mas a la mujer. Por 7
hombres se infectan 11 mujeres. El sexo no protegido es mas
placentero. Pero es necesaria la educacion sexual y promover el uso
del condén.

Abstinencia, monogamia y sexo (19). Evitar el embarazo no
deseado, y las ETS, el medio para ello es la abstinencia hasta el
matrimonio y luego la monogamia de larga duracién. Fuera del
matrimonio la actividad sexual produce dafios fisicos y psicologicos. El
programa de abstinencia incluye rechazar las relaciones con el mismo
sexo, premia promover el miedo al sexo, ignora los beneficios de la
contracepcién, aumentando las tasas de fallo y los efectos secundarios.

No hay que perder el tiempo para la prevencién del VIH, educacion
sexual y promover el uso del condon. La educacion sexual puede
promover la abstinencia hasta madurez y responsabilidad, pero con
actividad sexual de coito, recomienda el conddn. Informacién segura
sobre contracepcion, uso del conddn, aborto y prevencion de las ETS.

Los grupos religiosos deben promover valores que se sientan en
la sociedad actual. El sexo tiene que ver con amor y responsabilidad, y
esto lo dicen las escuelas, el sistema de salud, y los centros oficiales
del gobierno. Con toda la informacién pueden tomarse decisiones
sensatas.
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VIRGINIDAD Y RELIGIOSIDAD

Al estudiar la asociacion de religiosidad y conducta sexual y
actitudes durante la adultez emergente (18-25 afios) (20), en 205
casos de estudiantes universitarios con cuestionarios. La
religiosidad se media como: afiliacion a grupo religioso, presencia
en servicios religiosos frecuentemente, actitudes (importancia de la
religion en la vida diaria), percepcion de sanciones negativas contra
la sexualidad, y adherencia a las sanciones. La conducta sexual:
abstinencia, edad de comienzo, parejas sexuales, uso del condén.
Las actitudes: conservadoras, vulnerabilidad a VIH, creencias sobre
el condén.

La conducta religiosa es el predictor mas fuerte de conducta sexual.
Muchos aspectos religiosos se asocian a las actitudes sexuales
generales.

Aliniciar los estudios universitarios, fuera de casa, experiencias con
nuevo entorno social, politico y religioso, y nuevas actividades. Hay
cambios respecto a la adolescencia, ahora mas interés en el desarrollo
de la propia identidad. La religion influye en decisiones sobre el sexo, la
abstinencia, la anticoncepcion y el aborto. Las religiones son
conservadoras, desaprueban el sexo premarital. Las personas religiosas
son menos activas sexualmente, tienen menos compafieros sexuales y
menor frecuencia de coito, y menor uso de contraceptivos. La actitud de
evitar la conducta sexual en catélicos y protestantes es mayor, con
menor experiencia sexual, que en no creyentes, agndsticos o ateos.
Perciben menor vulnerabilidad al VIH, y tienen menor actitud positiva
frente al uso del condon.

En este estudio, el 61% eran mujeres, 78% blancos, 95%
heterosexuales, 2% homosexuales, 2% bisexuales. Eran de 18-25 afios,
media 20,5 afios. El 41% catolicos y el 33% protestantes (baptistas, 5%;
presbiterianos 5% y metodistas 4%); 6% judios; 2% musulmanes; 2%
hindUes; 1% budistas. El 14% no religiosos: agnosticos y ateos. Actividad
sexual consideran coito vaginal o anal. La mayoria de individuos tenian
menor frecuencia de acudir a servicios religiosos, la religion tiene poca
influencia en sus vidas. Con abstinencia, la religion tiene mayor influencia
en su vida, y acuden mas a servicios religiosos. Los catélicos tienen
menos parejas sexuales que los protestantes. Los protestantes son mas
conservadores que los no creyentes (p<0,05).

Los que van con frecuencia a servicios religiosos, tienen menos
miedo al VIH. Los que la religion tiene valor importante en su vida, tienen
mas miedo. Los activos sexualmente hacen mas uso del condén que los
otros. Los religiosos, por las sanciones de su religion sobre la conducta
sexual, creen en menor eficacia del condon, y lo usan y compran menos.
La adherencia a la religion es un predictor de la actividad sexual. Los no
creyentes hablan mas del condén a su pareja que los protestantes o
catolicos. Los jovenes de mayor edad, tiene menos conductas religiosas,
perciben menos las sanciones negativas de la religion, y dan menor
importancia a la religiosidad en su vida diaria.

Virginidad y santidad son categorias, im&genes de representacion
de la autonomia e integridad femeninas. Se han construido en un
contexto histdrico en relacion al deseo masculino. La primera penetracion
por el pene, la desfloracion es irrevocable transformacion en mujer, para
la estructura social y el control (21).

Virginidad, fantasias de pureza y perfeccion, honor y estado de la
familia, perfeccionismo que desprecia la realidad del cuerpo. La ideologia
patriarcal y el privilegio del macho. Valor de la virginidad por la mujer
como propiedad del hombre en el matrimonio. La mujer valora la
virginidad porque pertenece a alguien (dios, padre); la motivacién para
preservarla es el deseo de darla al hombre ideal.

Pasos en la vida de la mujer: pubertad — adultez, embarazo-
maternidad, menopausia —vejez. La desfloracion, paso a mujer; el himen,
simbolo del control del hombre sobre la sexualidad femenina. La
virginidad es un invento del hombre, medio de control y propiedad. La
mujer que tiene sexo con varias parejas = “ mujerzuela “; la mujer que
tiene sexo con nadie = virgen.

Etapas de la mujer: 1) acepta valores impuestos por otros,
tradiciones culturales; 2) decir no, rechazo, significa libertad, libertad
negativa; 3) lo mismo, pero con creatividada de nifio, significa libertad
positiva, la identidad femenina auténoma.

La virginidad como carga, la pérdida de la virginidad es un paso,
transformacion irrevocable a mujer. EI himen no tiene funcién anatémica.

El rechazo, decir no: vida monastica, novia de Cristo, castidad. O
vida publica, mujer herética, desviada, no domesticada.

La subjetividad autoengendrada, el amor podria ser igual entre los
sexos. El simbolo, los labios: boca, vulva. Doble sexualidad femenina:
horizontal = hablar; vertical = abrir o cerrar.

Una mujer es una mujer adn sin relacion con el hombre
(manipulacién, intervencién), no hay transformacion magica por el
hombre. La virginidad ha sido construida por el hombre e impuesta a la
mujer.

La santidad, autosacrificio, ascetismo, paciencia, castidad. Rechazo
a conocer su propio cuerpo (neurosis), fanaticos religiosos. El instinto
dice quiero, y el ego responde no. Y la ultima renunciacién ascética es
el suicidio, como forma de protesta.

La pérdida de la virginidad no es lo que inicia a la mujer en la
feminidad, es la identidad auténoma femenina, la transformacion de una
misma.

Antes de terminar este apartado, un pequefio inciso, sobre el
cinturén de castidad. El cinturén de castidad aparecio en Italia en el siglo
XIV, originalmente se desarrollé para proteger a la mujer de la violacién
(22), luego los maridos celosos para asegurar la paternidad, el honor de
la familia y la proteccion de la propiedad. (pero las mujeres con recursos
conseguian un duplicado de la llave). Los cruzados, lo utilizaron para
proteger a sus mujeres contra el adulterio (no como contraceptivo) (23).
Y contra el placer, también habia instrumentos, antimasturbacién para
el hombre, y para suprimir la ereccién. En la Europa medieval, toda
conducta contra la concepcion estaba prohibida (sexo oral, sexo anal,
sexo manual).

CONDUCTA SEXUAL ADULTA

En USA hay 18 millones de singles (solteros). Sobre una muestra
de 6493 mujeres de 20-44 afios, en 2002, el 36% eran singles (24). El
32% blancas e hispanicas, y el 58% negras. Tienen ex, 9/10, y sexo. El
70% con actividad sexual, coito en 7/12 Gltimos meses. Y el 50% en
riesgo de embarazo. El 22% tienen 2 6 méas parejas en el Ultimo afio
(cohabitan en 9%, se casan en 2%). Las singles no tienen seguro de
salud en 21-25% frente a 12% en mujeres casadas. Por el alto nivel de
actividad sexual en las singles, necesitan servicios de salud reproductiva.
Hay que ver la realidad.

La cohabitacion es la alternativa al matrimonio. Las parejas
mdltiples es el factor de riesgo para ETS. No tener sexo nunca es el
medio para reducir el riesgo. Las negras tienen més actividad sexual:
experiencia en 94%, actividad en 74%. Parejas multiples en singles en
22%, mas en blancas 23% e hispanicas, 18%. Tienen riesgo de
embarazo no deseado, sélo el 28% usan conddn. Necesitan negociacion
con sus parejas nuevas. En Planificacién Familiar se ven 34% casadas,
16% cohabitan y 50% son solteras.
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En 846 mujeres de 40-60 afios, se ha visto la satisfaccion sexual y
el amor apasionado por su pareja (25). Se asocia a la baja pasion: edad
mayor (OR=1,04), educacién superior(OR=1,47), y tomar alcohol
(OR=1,42). Estos tres factores tienen asociacion significativa a bajo nivel
de amor- pasion por su pareja. La sequedad vaginal (OR=1,67) se asocia
a baja pasion y baja satisfaccion sexual (OR=1,58). Todos estos factores
se asocian a un menor nivel de satisfaccion sexual en la vida media de
la mujer y a menor calidad de vida.

Hay mayor declive en la mujer que en el hombre con la edad. El
hombre, por la edad, salud y medicamentos. La mujer, por pareja no
funcional, no pareja en 43%, bajo deseo en 29%, bajo deseo de la pareja
en 2%, o por muerte del esposo, 36%; enfermedad del esposo, 20%, 0
marido con disfuncion eréctil (DE), 18%.

En este trabajo, cuestionarios por correo. La edad media fue 49,7
afios. El 14,1% fumaban, el 64,4% consumia alcohol; el 55,2% eran
postmenopausicas, y el 30% tenian sequedad vaginal. Con acaloradas
y sequedad vaginal menor nivel de pasién-amor. El consumo de alcohol
contribuye a la disfuncién sexual y a la no satisfaccion. Se usa como
medicacion frente a los problemas sexuales. Hay que tratar la sequedad
vaginal.

Con la menopausia hay cambios en la funcion sexual: bioldgicos,
psicoldgicos y sociales. En un estudio longitudinal de 5 afios, en 2005
(26), centrandose en el 2° afio del estudio, por Internet o teléfono, en
677 mujeres de 41-68 afios, 459 (el 68%) eran activas sexualmente en
los ultimos 6 meses. Las sexualmente activas son jovenes, y casadas,
mas educadas, con mas soporte social, y menos enfermedades. Con
IMC (indice de masa corporal) bajo, y alta prevalencia de sequedad
vaginal. Las actividades sexuales, de besos a coito, eran altas si
fisicamente estan activas, tienen mas soporte social y menos dificultades
en el suefio. En la media edad, el tener soporte social y estar fisicamente
activa se asocia con intensificacion de compromiso y disfrute sexual.
Las influencias psicosociales en la sexualidad son importantes en la
menopausia.

Las razones de inactividad sexual en pareja (en 218 mujeres)
fueron: falta de pareja, 70%; falta de interés en el sexo, 12%, falta de
interés en el sexo por la pareja, 5%, y problemas fisicos, 4%.

PROBLEMAS SEXUALES

Al estudiar la prevalencia de autodeclaracién de problemas
sexuales (bajo deseo sexual, disminucidn de excitacion, no orgasmo, y
dispareunia) y de distress personal, en 31581 mujeres (sobre 50002
amas de casa), en 2006, mediante un cuestionario, en un estudio
nacional representativo, en mujeres mayores de 18 afios (27), la edad
media fue 49 afios (18-102), con 81% blancas. En 43,1% tienen
cualquier problema sexual de los sefialados, en 22,1% tienen distress
personal en relacidn al sexo, y en 11% tienen problema sexual + distress.
Mas en 45-64 afios, 14,8%, que en jovenes de 18-44 afios, 10,8%, 0
que en mayores (>65 afios), 8,9%. Estos datos se correlacionan con
pobre autoevaluacion de salud, bajo nivel de educacion, depresion,
ansiedad, problemas tiroideos e incontinencia urinaria. La prevalencia
de problemas sexuales + distress es menor que la prevalencia de
problemas sexuales.

Tenian disminucion de deseo en 38,7%, disminucion de excitacion
en 26,1%, y disminucion de orgasmo en 20,5%. En 70% con pareja, en
62% eran premenopausicas. En 27% depresion y en 72% enfermedades
crénicas: HTA, artritis, ansiedad, problemas de tiroides, asma, problemas
cardiacos, y diabetes.

Con problemas sexuales solo una pequefia minoria de gente busca
tratamiento, y mas en gente mayor que perciben la asexualidad. Se
estudian las barreras en la gente mayor para buscar tratamiento a sus
problemas sexuales (28), con entrevistas a 22 mujeres y 23 hombres de
50-92 afios; 25 de ellos con problemas sexuales (10 con DE, 7 mujeres
con sequedad vaginal, 4 con disminucion de libido, y 4 con problemas
médicos: cardiacos o artritis). Los médicos generales deberian preguntar
en sus consultas.

Las barreras son: las caracteristicas demograficas; las actitudes
hacia la sexualidad tardia; se cree que el problema es normal con la
edad; la verglienza, miedo, turbacion, el problema no es serio; y la falta
de conocimento sobre los servicios apropiados.

Los viejos (older, > 50 afios) con ETS, retrasan tiempo la consulta.
Prefieren al médico general, de edad y género similar. Y otro factor, es
la falta de tiempo.

A estas edades, el problema es la pérdida de interés en el sexo
(29). La libido depende de la testosterona, la hormona masculina, en el
hombre y en la mujer. En la mujer hay niveles mas bajos; en la
menopausia disminuyen de forma estable por produccién de androgenos
en la suprarrenal. Pueden tomar terapia de testosterona en parches. El
sildanefilo (Viagra) para la mujer, es segura pero no beneficia. Con
disfuncion sexual, la estimulacion del clitoris con vibrador. La sequedad
vaginal, hace el coito poco placentero o doloroso, dar lubricantes. Ver el
stress o infelicidad o conflictos maritales. Tener paciencia y soporte, y
ver otras formas intimas de satisfaccion y expresar amor y carifio.

Al estudiar la prevalencia de problemas sexuales en un grupo
especifico minoria de mujeres de 40-80 afios, no caucasicas (30), en 2
centros de Medicina Familiar, con 212 casos. Se hicieron 2 tipos de
preguntas: directa, tiene problemas de sexo?, y general, muchas mujeres
tienen problemas de sexo, diabetes, etc, como Vd?. Hubo mas
respuestas con la pregunta 2, honestas y abiertas, en mujeres de 61-80
afios, p=0,028.

La prevalencia de problemas sexuales: 14,8%, dolor; 12%, falta de
interés; 9,2% falta de excitacion; 5,5% falta de orgasmo, y 6,5% otras.
El 43% con problemas quieren discutirlo con su médico. En jovenes (40-
60 afios): la falta de deseo, no orgasmo y dolor. Y estan mas interesadas
en hablar con el médico (50%).

Hombres y mujeres sin pareja sexual perciben peor salud. Los
problemas sexuales disminuyen la calidad de vida, hay baja satisfaccion
fisica y emocional y felicidad general baja. También en relacién con la
depresion, mas frecuente en mujeres, 43%. Las mas viejas y con menor
educacion, las menos proclives a hablar de sexo.

Aqui, las razones para no ser sexualmente activa: falta de pareja
en 52%; falta de deseo o interés en 32%; demasiado vieja, 12%, y otras:
dolor, falta de diversién, problemas médicos crénicos.

MATRIMONIO NO CONSUMADO

Tema muy interesante del que ya presentamos un caso (31).
Matrimonio no consumado durante 10 afios, le practicamos
himenectomia y plastia de Pozzi, el marido resulté ser homosexual, luego
consumo con otra pareja, pero cuando se le solicité el embarazo, que
no queria, respondié de nuevo con su vaginismo cronico.

Para ver la frecuencia de matrimonio no consumado (MNC) y sus
caracteristicas clinicas (32), entre 1880 sujetos vistos en clinica en 2000-
2004, ocurrio en 449 (el 24%). En 67% (300 mujeres) y en 7% (32
hombres), y en 26% en ambos (117 hombres y mujeres). La causa mas
prominente fue el vaginismo, 81%; la DE en 10,5%, y la eyaculacion
prematura en 5%.
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Influye: la falta de educacién sexual, la inmadurez en ambos, la
sobredependencia de la familia, las reglas religiosas, y las prohibiciones
de la parentela o la sociedad. No admiten el problema por sentimientos
de culpa, vergiienza o inadecuacion, conflicto entre el deseo de ayuda y
la necesidad de la dificultad. Se ve a una parte pero hay que ver a la pareja.

En Oriente, el sexo premarital y el divorcio se consideran insultantes
y escandalosos. La virginidad de la novia, atin domina en Turquia; en
56-73% hay vaginismo.

En la serie, las mujeres de 17-49 afos (media, 29 afios); los
hombres de 22-46 afios (media, 32 afios). La duracién del problema:1
mes — 28 afios (media, 2 afios). La etiologia en el hombre: 57%, DE;
29%, eyaculacion precoz; 12%, aversion sexual; 1%, TDSH, y 1%,
problemas maritales. La etiologia en la mujer: vaginismo, 99%; TDSH,
aversion sexual y problemas maritales, en 1%. Curiosamente, 28 casos
(6%) tenian hijos a pesar del MNC. El hombre se adapta a la situacion.
Si la causa es del hombre, es la mujer la que busca ayuda; en 50% la
buscan ambos. La causa subyacente es ansiedad y fobias, que
requieren terapia sexual para ambos. EI MNC crea efectos negativos
fisicos, psicoldgicos y sociales en la pareja.

LA MUJER ENCARCELADA

El 5% de encarcelados son mujeres (33). La tasa de encarcelacion
en USA de la mujer ha aumentado, en 2002 fue 4,9% (en el hombre,
2,9%). Influye madres con hijos. La mujer tiene alta prevalencia de
transtornos psiquiatricos, mayor que en el hombre. El género influye en
aspectos de la enfermedad, presentacion, curso, pronostico y respuesta
al tratamiento.

Los arrestos, 1/5 en mujeres. Son crimenes u ofensas no violentas:
1/3 sobre la propiedad (robo con escalo, robo de coches); 1/5 drogas, y
érden publico: prostitucion, desfalco. Las mujeres con crimenes
violentos: asaltos, mas en gente conocida, intima, o relativamente
conocida, en el hogar o la escuela. La mujer mata a conocidos: esposo,
novio, nifio (filicidio). Mueren 500 nifios al afio. Mas riesgo en nifios en
el primer afio de vida. Vulnerabilidad en el postparto.

Hay méas mujeres en supervision vigilada en la comunidad que en
la carcel. En USA, en el afio 2000, 160000 mujeres encarceladas. En
1990-2000, aumenté el 100% las mujeres en la carcel, por drogas (en
1980, 1/10; en 2000, 1/3). Las mujeres son mas recidivantes, 51%.

Muijeres con pobre socioeconomia, fisicamente vulnerables, y con
problemas fisicos y mentales. No casadas, de 20-30 afios, y madre de
1-2 nifios. EI 38,7% blancas, 40,4% negras y 16,9% hispanicas. Hija de
madre soltera, y un miembro de su familia en la carcel. Historia de
victima: asalto, abuso fisico, abuso sexual (entre 5 y 14 afios).
Depresion, adiccion a sustancias, aumento de riesgo de suicidio.
Violencia doméstica, victimizacion de nifio da criminalidad femenina.
Espiral de marginalidad.

Transtornos mentales, en 1/3-2/3 de mujeres; en 80% criterios de
enfermedad psiquiatrica, en 70% sintomas psiquiatricos.

La depresion mayor, transtorno de stress postraumatico, abuso de
sustancias, drogas y alcohol (mas en la mujer que en el hombre),
transtorno de personalidad antisocial.

La depresion —ansiedad, drogas duras (heroina — cocaina), drogas
intravenosas, y prostitucion. La muijer tiene secuelas mas rapidamente
que el hombre: cirrosis, higado graso, hipertension portal, cancer de
cervix, hepatitis C y VIH.

Transtorno de stress postraumatico por abuso fisico, abuso sexual
y explotacion, depresion e intento de suicidio, actividades de riesgo:
prostitucion, sexo no protegido, sexo con infectados, drogas IV, abuso

de sustancias. Hay comorbilidad, transtornos mentales, problemas
vitales: VIH, sin hogar, violencia doméstica, pérdida de la custodia de
los hijos.

Transtorno antisocial de la personalidad, se da en 1/100 en la
poblacion general, aqui 12 veces mas. Prevalencia, 31-43%.

Psicopatias, se asocian a recidivas y a pobre respuesta al
tratamiento. En general en 7,5%; ahora son 15-25%.

Suicidios, con alto riesgo, lo intentan 1/3 de mujeres en prision.
Quisieran morir en ese momento, por la depresién, pero no en realidad
Hay que tomar medidas de prevencion.

Las enfermedades fisicas: VIH, hepatitis B y C, ETS, obesidad,
HTA, asma. Usan mas los servicios médicos. El embarazo.

Por victimizacion, riesgo de complicarse sexualmente con el staff.
Y por otra parte, los abusos sexuales incluso violaciones en prision,
referidos hasta en 80% de los casos. EI manejo debe ser caso a caso,
con un programa de terapia comunitaria.

LA VIRGINIDAD COMO PROBLEMA PARA INTERVENCION
GINECOLOGICA

La virginidad en la adulta es una decisién personal, segln edad,
etnia, religion, y decision personal que hay que respetar. Pero es un
factor limitante en Ginecologia para diagnéstico y tratamiento (34).

En 26 casos de virgenes con problemas ginecoldgicos: sangrado
vaginal en 11, leucorrea en 7, masa vaginal que protruye en 6, y
sensacion de presion y dolor vaginal en 2. Se utilizé vaginoscopia e
histeroscopia, y se obtuvieron 11 cuerpos extrafios, fibras y plastico; en
5 casos, polipos y un mioma subseroso, que se extrajeron a través del
agujero himeneal. Histeroscopio y vaginoscopio rigido para reemplazar
al espéculo, posible opcién y buena.

En 2000-2006, sobre 3117 pacientes en centro privado, de 41
virgenes, el estudio es sobre 26 casos, de 17-54 afios. No aceptan fotos.
La anestesia general. Entrada suburetral, con histeroscopio de 3,5 mm
y solucion salina. Se da ceftriaxona 1g de profilaxis. Habia himen
semilunar en 25 pacientes y 1 septado. Hay que discutir con la paciente
y su familia la posible rotura del himen, para diagndstico correcto y
tratamiento. La media de la intervencion fue 21 minutos (10-75).

En una virgen de 26 afios, encontraron un cancer cervical y
endometrial sincronos (35). Masa exofitica y hemorragica. En la
resonancia magnética masa de 4x3x5 cm en cérvix. Se practico excision,
y dilatacion y legrado. El parametrio izquierdo estaba infiltrado. Eran
diferentes tumores, y no de misma lesién precancerosa, carcinoma
escamoso y adenocarcinoma. Murié durante la quimioterapia, y no se
hizo autopsia.

El cancer de cérvix es una ETS viral. En una mujer de 38 afios,
un cancer de cérvix de células escamosas (36). No habia tenido sexo
por creencias religiosas y culturales. EI Papanicolaou, la citologia,
también hay que hacerla en la virgen. Nunca se le habia hecho
citologia. Tenia menorragias con dismenorrea (transfusiones). Le
dieron pildoras anticonceptivas. El exdamen pélvico era violacion de la
privacidad. Presenté anorexia, estrefiimiento, dolor abdominal, edema
de las extremidades. En la ecografia abdominal: masa uterina de
90x88x79 mm. Colonoscopia normal. En la laparotomia, implantes en
omento y peritoneo, linfadenopatias paraaorticas. Se practicd
histerectomia radical, doble anexectomia, linfadenectomia,
apendicectomia y omentectomia parcial. El diagnéstico: cancer cervical
escamoso. Tumor de 11x10x8 cm, en cérvix, cuerpo, y extension a
vagina y parametrios. EI VPH fue negativo. Se dio quimioterapia, pero
hizo tos no productiva, neumotorax izquierdo, y masas en térax, higado
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y cerebro. Murié en 1 semana. La historia sexual es predictiva del
riesgo de cancer de cérvix. El VPH tiene transmision sexual, y no
sexual: contacto genital directo piel a piel, transmision vertical (seria
en este caso), e influye la inhalacién del humo del tabaco.
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RESUMEN

Los tumores sincronicos primarios del aparato genital aparecen son
muy poco frecuentes. Cuando se diagnostican simultaneamente o con un
intervalo inferior a 6 meses, entre otros criterios, se definen como
neoplasias sincronicas. La apariciéon sincrénica de carcinomas de
endometrio y de ovario se evidencia en el 10% de los casos de cancer de
ovario y en el 5% de casos de cancer de endometrio. La exactitud en su
diagnéstico y clasificacion tiene importantes implicaciones terapéuticas y
pronosticas.
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ABSTRACT

Synchronous primary tumors of the genital tract occur rarely. When
two or more primary tumors occur simultaneously in a patien or closely
in time, less than 6 months, among other criteria, are defined as
synchronous cancers. The synchronous primary cancers of the
endometrium and ovary are found in 10% of women with ovarian cancer
and in 5% of women with endometrial cancer. The accurate diagnosis is
essential for effective treatment and better prognosis.
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INTRODUCCION

La aparicion conjunta de carcinomas primarios del aparato genital
femenino de forma independiente ocurre con muy poca frecuencia,
entre un 1-6% de las mujeres, segun las series. Entre todos ellos,
destacan los tumores sincrénicos de ovario y endometrio, que
coexisten en un 50-70% de los casos (1-4). En la mayoria de las
ocasiones surgen en dos localizaciones independientes pero
relacionadas con la afectacién del sistema milleriano. Dicha
asociacion tumoral de forma sincrénica se da en el 10-30% de las
neoplasias de ovario y en el 5% de las de endometrio y la incidencia
de este tipo de tumores sincrénicos primarios es de 2 a 10 veces
superior a la esperada, basandonos en la incidencia de cada tipo de
carcinoma considerado aisladamente (5-7).

DEFINICION

Resulta prioritario establecer una clasificacion y estadificacion
detallada de estos tumores, que puede ser especialmente dificil sobre
todo en aquellos casos de histologias similares. El objetivo es intentar
diferenciarlos, bien sea como metastasis endometriales u ovaricas, o
por el contrario como tumores primarios, ya que las consecuencias de
su diagnostico correcto conllevan importantes implicaciones en la actitud
terapéutica a seguir y en su pronostico (5-8).

Podemos diferenciar por tanto, de forma general:

Los denominados tumores primarios sincrénicos, como
aquellas neoplasias que se presentan en una mismo paciente
simultaneamente, o bien en un plazo inferior a 6 meses tras la cirugia
del primer tumor, ya que esta segunda neoplasia podria ya existir
inicialmente pero sin posibilidad de deteccion precoz por encontrarse
en fase subclinica (9).

Los tumores primarios metacrénicos, como aquellos que
aparecen en un mismo paciente pero de forma sucesiva, es decir,
separados por un intervalo de tiempo superior a 6 meses (9,10).

Basandonos en la clasificacion general expuesta y con la
intencionalidad de definir con exactitud esta patologia tumoral, se debe
exigir el cumplimiento estricto de los siguientes criterios
diferenciadores, que permiten clasificar dos 0 mas tumores como
sincronicos para diferenciarlos de los metacrénicos (6,10):

- Cada tumor debe tener un patron definido de malignidad.

- Debe excluir cuidadosamente que uno no constituya metastasis

de ofro.
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- Cada tumor debe presentar una histologia diferente y en el caso
de que sean similares dentro del mismo 6rgano, que no se pueda
demostrar ninguna conexién (invasion tumoral) entre ellos.

- Presencia de aneuploidias o cariotipos con anormalidades
genéticas diferentes.

- Cada tumor debe seguir su historia natural y puede presentar una
evolucién independiente.

- El diagnéstico de los tumores puede ser sucesivo (metacrdnicos)
0 simultaneo (sincronicos).

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS. ETIOPATOGENIA

La edad de las mujeres en el momento de presentacion de las
neoplasias sincrénicas de ovario y endometrio suele ser 10 a 20 afios
menor que en las pacientes con tumores aislados. La edad media en el
momento del diagndstico es de 50-60 afios (5,11), y casi el 50% son
mujeres premenopausicas. El sintoma mas comin de presentacion es el
sangrado vaginal andmalo, en un 70% de los casos. Estas mujeres con
metrorragia anormal pueden presentan cancer de ovario en estadio |
hasta en un 69% de las ocasiones. Por ello, y gracias a que la metrorragia
del adenocarcinoma de endometrio aparece con esa frecuencia como el
principal motivo de consulta, se puede llegar al diagndstico precoz del
carcinoma de ovario. La mayoria de las pacientes son obesas (indice de
masa corporal de 28) y nuliparas (5-7,11,12).

Se ha descrito una posible relacién, bastante controvertida todavia,
entre los tratamientos empleados en reproduccion y la carcinogénesis,
debido a que algunos tipos de carcinoma de ovario aparecen en mujeres
tratadas previamente con inductores de la ovulacion. Estos tipos de
tumores suelen ser de bajo grado y en estadio inicial, asocidndose en
un 31% de los casos a endometriosis (7).

En relacion a la parte més importante del abordaje de esta patologia
como es determinar si dos tumoraciones sincronicas de ovario y
endometrio son primarias 0 metastasicas, se puede decir que continta
siendo dificil y controvertido, sin existir consenso en la actualidad. Se
ha intentado estimar su concurrencia utilizando diversas definiciones
(13). Asi, Ulbright y Roth (14), establecieron por primera vez en el afio
1985, los criterios histoldgicos para diferenciar los tumores sincronicos
de los metastasicos, criterios revisados posteriormente por Scuuly et al.
(15), pero que no estan validados totalmente en la actualidad de manera
independiente.

Si parece establecido que el carcinoma endometrioide de ovario y
el adenocarcinoma de endometrio concomitantes, si son
moderadamente o bien diferenciados, posiblemente sean de origen
independiente, mientras que los tumores escasamente diferenciados
sean metastasicos con mayor probabilidad (7,8,14).

Otros investigadores han clasificado las lesiones segun sus
caracteristicas (tamafio, tipo histolégico y grado) o criterios empiricos
(15), pero parece necesaria una evaluacion clinicopatologica extensa
para la correcta clasificacion de estas lesiones. Recientemente se han
investigado técnicas moleculares que consideran que las alteraciones
genéticas desiguales en los carcinomas endometriales y endometriodes
de ovario indican caminos separados en el desarrollo de esta patologia.

Respecto a la etiologia de esta entidad podemos decir que es
incierta. Se ha propuesto que el sistema miilleriano, descrito por
Lauchlan en 1968, y que abarca el epitelio de la superficie ovarica,
trompas de Falopio y Utero, podria responder como una unidad
morfologica Unica para producir distintas neoplasias primarias en
multiples lugares del aparato genital (3,16).

Merece especial atencion el hecho de que, algunas pacientes
presenten entre sus antecedentes familiares la aparicion de ciertos
tumores. En estos casos debemos pensar en que el motivo de consulta
pueda ser el sintoma inicial de una neoplasia y fundamentalmente, si
existe sospecha o evidencia de que la paciente sea portadora de algunos
de los sindrmes genéticos asociados a los canceres familiares
sincronicos que detallaremos mas adelante (10).

No existen hoy por hoy, marcadores definitivos que permitan
discriminar entre tumores sincrénicos y enfermedad metastésica. En la
etiopatogenia de los tumores primarios sincrénicos ginecolégicos se han
implicado diversos factores, fundamentalmente genéticos, pero también
algunos ambientales.

Entre los factores genéticos, los mas importantes entre todos los
identificados son (7,10,17,18):

- Mutaciones hereditarias del BRCA1, BRCA2, MSH2, MLH1, PMS1

o de los genes que codifican la p53 o la p16, que se relacionan
con la aparicion de tumores sincrénicos de mama, ovario, colon y
pulmon.

- Mutaciones adquiridas, como las delecciones del gen p53,

implicadas fundamentalmente en la aparicion de cancer de mama.

La evidencia de que los factores genéticos son los principales
implicados en la aparicién de canceres ginecoldgicos sincronicos puede
sustentarse en la existencia de determinadas familias con mayor
frecuencia de canceres que en el resto de la poblacion. Mediante el
estudio de estas familias se identificaron unos sindromes de cancer de
aparicion familiar que se correspondian a alteraciones genéticas halladas
en los miembros de las mismas.

Entre los sindromes de cancer familiar que se asocian a la
aparicion de canceres ginecoldgicos sincronicos figuran: el sindrome de
cancer de colon hereditario no polipdsico o sindrome de Lynch tipo I, el
sindrome de cancer de mama y ovario asociados, el sindrome de Li-
Fraumeni, el sindrome de Cowden y el sindrome de asociacion de
cancer de ovario y endometrio (19-24).

El sindrome de Lynch (19), es consecuencia de una alteracion de
los genes reparadores de ADN (Mis-Match Repair genes o MMR), de
transmision autondmica dominante, con una penetrancia del 90%. Existen
3 tipos descritos en la literatura, siendo el tipo Il el Unico que predispone a
las mujeres que lo portan a presentar cancer ginecoldgico, ademas de
cancer colorrectal. Las mujeres portadoras de sindrome de Lynch tipo |l
tienen un 80% de probabilidades de desarrollar un cancer colorrectal
durante su vida, un 30-60% desarrollara un cancer de endometrio, alrededor
del 10% desarrollaré un céncer de ovario y en menor medida presentan
cierta tendencia al desarrollo de cancer de mama en edades jovenes.

La caracteristica del sindrome de asociacion de cancer de mama
y ovario es la alteracién genética que puede afectar al BRCA1 (en el
50% de los casos), al BRCA2 (40%) y en menor grado al p53 y otros
genes. Predispone a las mujeres portadoras a presentar canceres de
mama y de ovario, ya sean sincrénicos o metacrénicos, incluso canceres
bilaterales de mama. Algunos estudios lo implican en el 10% de los
canceres de mama que afectan a mujeres jovenes (21).

El sindrome de Li-Fraumeni se origina como consecuencia de una
mutacion del gen p53. Las mujeres portadoras de esta alteracion tienen
un 90% de probabilidad de presentar algun tipo de cancer durante su
vida y el 50% lo padecera antes de los 40 afios. El cancer que aparece
con mas frecuencia es el de mama, pudiendo debutar de forma bilateral
en numerosas ocasiones (20,21).
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Las alteraciones genéticas que determinan el sindrome de
Cowden aparecen en el gen pTEN del cromosoma 10. Las mujeres
portadoras de esta alteracion presentaran un 25-50% de probabilidad
de padecer cancer de mama.

En el caso de asociacion sincrénica de cancer de endometrio y
ovario, las alteraciones se producen también en el gen pTEN del
cromosoma 10 y en el exon 3 del gen de la betacatenina. En general,
como ya se ha comentado anteriormente, estos tumores sincronicos de
endometrio y ovario ocurren en mujeres premenopausicas (5,7,10).

Ademas, otras alteraciones genéticas como las mutaciones del
gen de la proteina tirosina fosfatasa (PTEN/MMAC) y la pérdida de la
heterocigosidad en el cromosoma 17 (cancer de ovario) se ha propuesto
igualmente como otro marcador de esta entidad. Se precisan mas
estudios a largo plazo para determinar también la posible implicacién de
los genes supresores tumorales del cromosoma 22 (tumor endometrioide
ovarico) en el desarrollo de estos tipos de neoplasias (1,5,7). Por ultimo,
otros estudios han demostrado las diferentes formas de inactivacion
del cromosoma X'y las mutaciones acontecidas en el gen KRAS y P53
(1,2,18).

Todas estas alteraciones genéticas implicadas en el cancer de
ovario y endometrio podrian sugerir que ambos tumores se desarrollan
independientemente (7,18).

DETECCION PRECOZ

A pesar de todos los datos epidemiolégicos disponibles en la
literatura, resulta dificil establecer una estrategia de deteccion precoz
de un cancer ginecolégico endometrial u ovarico en pacientes
portadoras de un sindrome genético asociado a la aparicion de
tumores sincronicos. Tal vez, en estos casos, y no en pacientes sin
antecedentes de riesgo en las que no esta demostrada la validez de
esta estrategia de detecidn precoz del cancer de ovario con ecografia
vaginal y marcador tumoral Ca 125 (26), si que podria estar justificada
la realizacion de estas pruebas a partir de los 35 afios, de manera
rutinaria (10).

Independientemente de la especial atencién que deberian de recibir
las mujeres con familiares afectados por estos sindromes, o que se
sepan portadoras de ellos, algunos autores recomiendan la realizacion
de un estudio sistematico para descartar otro posible cancer ginecolégico
en todas aquellas pacientes en las que se ha detectado o sospechamos
un tumor mamario, endometrial u ovarico (10).

DIAGNGSTICO
Desde un punto de vista diagndstico y por tanto terapéutico, la
aparicion poco frecuente del carcinoma de endometrio y de ovario de
forma sincrénica hace que se considere una enfermedad ciertamente
controvertida.
Dichos casos han sido considerados como adenocarcinomas de
endometrio en estadio Illa (FIGO), carcinomas de ovario en estadio lla
(FIGO) o, simplemente, como neoplasias primarias sincrénicas
endometrio-ovario (6). Asi, las neoplasias sincrénicas endometrio-ovario,
y desde criterios estrictamente histopatoldgicos, se han clasificado
en (27):
- Grupo A: neoplasias tipo endometrioide idénticas, tanto en el Utero
como en ovario. Constituyen el grupo histolégico mas frecuente.
- Grupo B: cancer endometrial con variantes especiales histoldgicas
(papilar, células claras, mucinoso) y neoplasias idénticas en el
ovario.

- Grupo C: constituido por carcinomas de endometrio y ovario de

tipos histoldgicos diferentes.

Apesar de esta clasificacion, la presencia simultanea de carcinomas
que afectan al Utero y el ovario constituye todavia en la actualidad un
reto diagnostico, en particular si los tumores tienen una histologia similar.
La clasificacion adecuada de estas lesiones como dos tumores primarios
separados, 0 como un unico tumor primario con metastasis, es esencial
por las implicaciones tan significativas que tiene su ajustado diagnostico
con respecto a las recomendaciones terapéuticas y al prondstico de
estas pacientes (1,5,7,8,18,27).

Incluso basandonos en las clasificaciones propuestas para estas
lesiones, como la referida anteriormente, algunos casos son dificiles de
catalogar. A este respecto, numerosos autores refieren que la aplicacion
de técnicas de biologia molecular a los especimenes patologicos en
busqueda de las posibles alteraciones en los marcadores genéticos
descritos anteriormente y que puede proporcionar informacion genética,
puede resultar de gran ayuda para establecer la relacion existente entre
neoplasias sincronicas endometrioides de Utero y ovario (1,5,7,8,27-31).

Recientemente, se ha publicado el screening de la secuenciacion
del DNA mitocondrial como una herramienta de diagndstico util y eficiente
al mismo tiempo, que permite diferenciar la naturaleza sincronica de los
tumores de ovario y endometrio de los tumores metastasicos (1)

PRONOSTICO

Hay diferencias marcadas en cuanto al prondstico se refiere en los
diferentes grupos. Asi, existe un acuerdo uniforme en que el pronostico,
en casos de neoplasias sincronicas endometrio-ovario tipo endometrioide
(grupo A), es favorable, con una supervivencia media de
aproximadamente 10 afios, frente a una supervivencia de 4 afios en los
otros grupos. Ello es debido, segun diversos autores, a que en las
pacientes del grupo A sélo el 10% presenta invasion miometrial profunda,
frente al 45% de las pacientes del grupo C (27,33-35).

Existe evidencia cientifica de que los canceres sincronicos de ovario
y endometrio presentan mejores resultados de supervivencia global
comparados con cada tumor de origen primario de forma individual. Todo
esto se explica por las favorables caracteristicas asiociadas a este tipo
de patologia como la edad temprana en el diagnéstico, los estadios
precoces de la enfermedad, hasta en un 75% localizado en pelvis, y el
grado histoldgico tipo endometrioide, con casi un 70% de supervivencia
global a los 5 afios, datos que suelen relacionarse con un mejor
pronostico comparado con aquellos casos con patrones histolégicos de
celulas claras, papilares, mucinosos o de células mixtas (21). El grado
de invasion miometrial es un claro indicador de mal prondstico, con un
indice de recurrencia del 77% si hay invasion profunda y del 17% si es
superficial. Casi el 75% de los tumores locales presentan un grado 1 o
2 de diferenciacion histologica (5-8,18,21).

Ademas, se ha demostrado que las pacientes con tumores
sincrénicos presentan una mayor supervivencia independientemente
del estadio de la enfermedad. Incluso pacientes con enfermedad a
distancia presentan mejor supervivencia si son portadoras de un
tumor sincrénico que en caso de presentar un tumor de ovario Unico,
incluso ajustando por otros factores prondsticos (8). Un nimero
considerable de estudios retrospectivos evidencia que la
supervivencia de las pacientes con tumores sincronicos de ovario y
de endometrio es mucho mas favorable que la esperable para tumores
metastatizados de endometrio o de ovario (35-40). La supervivencia
alcanza el 66-100% a los 3 afios (39-41), marcadamente superior al
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63% de los pacientes con carcinoma de ovario en estadio Il o el 42-
63% de los pacientes con carcinoma de endometrio estadio Il (42).

Otros hallazgos similares descritos en la literatura sugieren, en base
a todo lo expuesto con anterioridad, que los tumores sincrénicos de
ovario y endometrio pueden tener perfiles genéticos diferentes en
relacion a los tumores unicos y que ambas enfermedades pueden
constituir dos entidades diferentes.

Podriamos resumir diciendo que la supervivencia general es muy
buena, especialmente si la tumoracion esta confinada a la pelvis, sobre todo
en patologia limitada a ovario y Utero o para casos de grado histologico bajo
(5,11,42). Esta evidencia vuelve a servir de apoyo a la mayoria de los autores
para considerar que se trata de tumores primarios sincronicos.

TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico es igualmente controvertido. Es importante
considerar que en esta rara entidad, con sus dificultades diagndsticas
histolégicas caracteristicas especificadas anteriormente, el tratamiento
debe ser el apropiado para ambos tumores, y que en ocasiones la
terapéutica aplicada sobre una de las neoplasias puede conllevar a un
tratamiento incompleto de la otra (43).

Algunos autores consideran que el tratamiento quirtrgico es
suficiente en los tumores grado | tipo endometrioide, mientras que otros
son partidarios de terapias adyuvantes como la quimioterapia y la
radioterapia, especialmente para tumores no endometriodes que suelen
ser mas agresivos (35-38).

En un estudio multicéntrico de caracter poblacional americano de
56.986 casos de cancer de ovario recogidos entre los afios 1973 y 2005, se
evidenci6 que entre todas las pacientes que recibieron tratamiento quirirgico
y radioterapico inicial, destacaron los casos de tumores sincronicos
comparados con los tumores primitivos ovaricos, probablemente relacionada
esta actitud terapéutica con la presentacién de los casos de tumores
sincrénicos en estadios mas precoces de enfermedad (8).
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Gestacion abdominal temprana; presentacion de un caso y opciones de tratamiento

Early abdominal pregnancy. a case report and treatment options

Diaz-Miguel V., Martin Salamanca B., Elices Apellaniz M., Escribano Tértola }.J.

Unidad de Ginecologia. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital del Henares, Madrid.

RESUMEN

La gestacion abdominal es una situacion extremadamente rara con
una tasa de mortalidad alta. Se presenta el caso de una mujer de 36
afios de edad, sin antecedentes ginecoobstétricos de interés que acudio
a nuestro servicio de urgencias por metrorragia. En la ecografia se
objetivd una imagen heterogénea en anejo izquierdo, de 80 x 40 mm,
compatible con hematosalpinx, por lo que ante la sospecha de gestacion
ectopica se decidio realizar una laparoscopia. Durante la misma, se
confirmé la existencia de una gestacion ectopica izquierda, y el estudio
anatomopatolégico posterior reveld la existencia de una gestacion
abdominal primaria paratubarica.

PALABRAS CLAVE
Gestacion ectdpica. Gestacion abdominal. Gestacion paratubarica.

ABSTRACT

Abdominal pregnancy is a very rare condition with a high mortality
rate. We report a case of a 36 year-old woman, without important past
gynecological and obstetrical history, that came to the emergency zone
presenting bloody vaginal discharge. Transvaginal ultrasonography
revealed an 80 x 40 mm heterogeneous mass in left ovary, and a
laparoscopy was performed. We confirmed a left ectopic pregnancy, and
the anatomopathological study showed a primary abdominal paratubaric
pregnancy.
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Ectopic pregnancy. Abdominal pregnancy. Paratubaric pregnancy.
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INTRODUCCION

Las gestaciones abdominales son extremadamente raras y suponen
el 1 % de todas las gestaciones ectopicas (1). Historicamente ha sido
definida como una implantacion del saco gestacional en cavidad,
excluyendo las gestaciones tubéricas, ovaricas o intraligamentarias (2).

El saco gestacional de un embarazo abdominal, se implanta en la
pelvis, 0 en aquellas zonas con una rica vascularizacién como el higado,
el bazo, el mesenterio, la cicatriz de cesarea previa (3), incluso se han
descrito gestaciones abdominales después de una histerectomia (4,5)
y algunas originadas de forma yatrogena tras una fecundacion in vitro
(6), consecuencia generalmente en estos ultimos casos de la perforacion
uterina con la canula de transferencia. Dichas gestaciones pueden ser
primarias o secundarias. La implantacién primaria peritoneal es una
entidad muy rara. Segun Studdiford (2), los criterios para definir una
gestacion abdominal primaria serian: 1. Normalidad de ovarios y
trompas, 2. Ausencia de fistula uteroperitoneal, 3. Gestacion en la cara
peritoneal. Las gestaciones secundarias serian aquellas en las que el
embrién o feto seguiria creciendo en la cavidad tras su expulsion de la
trompa y se suelen acompaiiar de ruptura de la misma y expulsion a la
cavidad. Las gestaciones que llegan a tercer trimestre son
excepcionales, suponiendo 1 de cada 25.000 embarazos (7).

El riesgo de morbimortalidad materna es 7-8 veces mayor que en
un embarazo ectdpico en otra localizacion y 90 veces mayor que en un
embarazo normal intrautero (8). Debido a la rareza y la posible
mortalidad asociada a esta gestaciones, el diagnostico y el tratamiento
clinico eficaz es esencial.

CASO CLINICO

Muijer de 36 afios, sin antecedentes de interés, no alergias conocidas
a medicamentos y grupo sanguineo 0 negativo. Como antecedentes
gineco-obstetricos destacan, menarquia a los 13 afios, formula menstrual
normal (4/28) y ocho semanas de amenorrea, con G3A1 (que preciso
legrado) y P1 (eutdcico). Acudié al servicio de urgencias por metrorragia
oscura y escasa de comienzo ese mismo dia, sin otra clinica acompafiante.
Ala exploracion, la paciente presentaba unos genitales externos normales,
cérvix sin alteraciones, Utero en anteversion, de consistencia y forma
normal, los anejos sin masas palpables y movilizacién cervical indolora.
La exploracién abdominal no revel6 signos de interés. En la ecografia
transvaginal se objetivé un Utero en anteversion, con histerometria de 74
mm, con vesicula gestacional alargada en su interior de 14 x 10 mm, sin
visualizarse vesicula vitelina secundaria. EI miometrio presentaba un
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mioma intramural subseroso de 36 x 34 mm. El ovario izquierdo media
36 x 24 mm, y adyacente a él, se evidencié una imagen heterogénea de
40 x 26 mm, que pudiera corresponderse con un coagulo organizado. El
ovario derecho era de caracteristicas normales. No se objetivo la presencia
de liquido libre. Se solicitd la determinacion de BHCG, cuyo resultado de
319 UIL, junto con el buen estado general de la paciente y el diagnostico
de metrorragia del primer trimestre se recomendé nuevo control clinico,
analitico y ecografico en 48 y 72 horas. Los resultados analiticos obtenidos,
sin modificaciones significativas respecto a los previos, (22 BHCG de 383
U/Ly 32 de 393 U/L), y el hallazgo encontrado en la ecografia practicada
a las 72 horas, de una imagen heterogenea en anejo izquierdo de 80 x
40 mm, que habia experimentado crecimiento desde la prueba anterior,
compatible con hematosalpinx, sin presencia de liquido libre, permitieron
establecer la indicacion de una laparoscopia diagnostica-quirdrgica, como
opcion terapéutica mas correcta.

Los hallazgos laparoscopicos fueron una gestacion ectopica que
comprometia la region ampular de la trompa izquierda, de 8 x 3 cm,
objetivandose numerosas adherencias de intestino a cara posterior de Utero
y con la trompa derecha adherida a fondo de saco de Douglas. La hoja
posterior del ligamento ancho, presentaba una superficie amplia deslustrada
muy sangrante al contacto, como si hubiera existido en esa zona algun
proceso inflamatorio o infiltrativo. Se realiz6 salpinguectomia total izquierda
segun técnica habitual, sin incidencias. El postoperatorio curs6 sin
alteraciones. El estudio anatomopatolégico de la pieza desveld la
identificacion clara de dos estructuras. Por un lado, el segmento tubarico de
4.5 cm de longitud y 1.5 cm de diametro maximo, marcadamente dilatado,
con areas de hemorragia en la porcién proxima a las fimbrias. Y por otro, un
fragmento suelto con aspecto de coagulo. En el material remitido por
separado de la trompa, se observan restos deciduocoriales con vellosidades
y abundante hemorragia y en algunos cortes de la misma se reconocen
zonas de decidualizacidn paratubaricas (Figura 2). La luz tubarica no mostré
cambios de tipo decidual (Figura 1), informéndose como diagnostico
definitivo: Salpinguectomia izquierda. Gestacion ectopica paratubarica.

La revision postquirlrgica en consulta, puso de manifiesto niveles
de BHCG dentro de la normalidad (< 10 UI/L).

Figura 1. HE (macro- microfotografia) segmentos transversales tubaricos en
los que se identifica la luz libre de hemorragia, decidualizacion o implantacion,
que se localiza en la serosa (peritoneo visceral).

Figura 2. HE 2,5x: segmento tubarico en cuya serosa se observa hemorragia
y decidualizacion del peritoneo. En el margen inferior dcho se aprecia la luz
tubarica, que se continlia con la capa muscular y en el extremo superior izdo se
observa el area hemorragica donde se localizan las vellosidades coriales.

DISCUSION

Aunque las gestaciones abdominales se encuentran en muy raras
ocasiones (1), la posibilidad de una localizacion atipica de un embarazo
ectdpico debe ser tenida en cuenta. Los factores de riesgo para
gestacion ectdpica deben de valorarse, y entre ellos destacan la lesion
tubarica, enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis, técnicas de
reproduccion asistida y la multiparidad (9,10).

Cuando la sospecha clinica de embarazo ectdpico no es confirmada
mediante la laparoscopia, se deben solicitar pruebas radiolégicas que
completen el estudio y ayuden a descartar otras localizaciones del
embarazo, tales como el TAC o RMN, ya que se han llegado a
diagnosticar gestaciones en porcion inferior hepatica (11).

En el caso que se presenta, queda totalmente demostrado la
gestacion abdominal primaria, puesto que siguiendo los criterios de
Studifford previamente descritos, no existe una nidacién tubarica inicial,
ya que no existe decidualizacion en toda la trompa extirpada (1). Durante
la laparoscopia ambos ovarios y la trompa derecha estaban intactos,
aunque se objetivd un conglomerado que ocupaba todo el anejo
izquierdo, la anatomia patoldgica final revel6 la integridad de la luz
tubarica. En nuestro caso, la paciente no presentaba ni habia tenido
factores de riesgo, tales como la utilizacién de dispositivo intrauterino,
haber padecido una ETS o enfermedad inflamatoria pélvica.

La manifestacion clinica de una gestacién abdominal puede ser
dificil de diferenciar de una gestacion ectdpica tubarica, siendo el dolor
en hipogastrio uno de los sintomas mas frecuentes (10). En un estudio
realizado por Hallat y Grove, solo seis pacientes de doce casos de
embarazo abdominal consultaron por metrorragia (12). En cuanto al
diagnostico, la ecografia transvaginal es de primera eleccion, para
aquellas pacientes que requieran un diagndstico preciso de la
localizacion placentaria, la resonancia magnética ayuda a planificar la
actitud quirrgica y valora la afectacién mesentérica (13).

Desde el punto de vista terapéutico, muchos y variados
medicamentos han sido utilizados para el tratamiento de las gestaciones
ectopicas, methotrexato local y sistémico, glucosa hiperosmolar, cloruro
potasico, prostaglandinas, etopdsido, mifepristona, etc (14).

La inyeccion local de dichos farmacos tiene ventajas sobre la
administracion sistémica: se consiguen niveles terapéuticos muy
superiores en la zona a tratar, disminuye la toxicidad sistémica y el
numero de tratamientos.
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La laparoscopia quirurgica es el tratamiento de eleccion en
gestaciones abdominales tempranas (15). En este caso, la extirpacion
del tejido placentario es mucho mas facil, ya que es mucho menory con
poca vascularizacion. En el caso que se presenta y dada la gestacion
tan temprana se pudo realizar una extirpacién completa mediante
laparoscopia.

En aquellos casos en los que las gestaciones sean mayores, la
extirpacion completa de la placenta sélo se realizaria cuando, se pueda
identificar de donde proviene el aflujo sanguineo que recibe, y que sea
factible su ligadura (12). La laparoscopia no esta indicada cuando la
placenta esta implantada en superficies muy vascularizadas, debido al
riesgo de sangrado incontrolable durante el procedimiento, siendo la
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laparotomia la técnica de eleccion. En gestaciones méas avanzadas, con
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Modernismo e ideal femenino en la narrativa literaria de Froilan Turcios

Modernism and ideal feminine in Froilan Turcios's literary narrative

Lavin Bedia R.

Miembro de la Asociacifion Espariola de Médicos Escritores vy artistas

Una de la frases que mas me ha intrigado, desde siempre, es el
primer versiculo del capitulo primero del evangelio de San Juan: “En el
principio ya era el Verbo, y en el Verbo era con Dios, y el Verbo era Dios”.
Con el paso del tiempo y después de haber leido obras de antropélogos
como M.A. Barandiaran, Marius Schneider o Julio Caro Baroja me
encontré con una variante, en tono menor, de la idea que parece
desprenderse de la citada frase del evangelista; idea que nutre, como
dogma asequible, a las mas distantes y antiguas comunidades humanas
del paganismo. Y es también el caso de los primitivos actuales y de la
tradicion rural que habita hoy en los paises civilizados; gentes que de
alguna manera se aferran al animismo y al amor por la naturaleza.

Justo es destacar que la formula usada por las culturas tradicionales
es diferente y de categoria inferior a la citada frase biblica, pues lo que
recogen hoy los antropdlogos en esas sociedades elementales es esto:
“Todo lo que tiene nombre existe”, e inversamente aquello que no tiene
nombre no existe; abarcando la expresion tanto el mundo fisico como el
espiritual. Es decir, de alguna manera esta presente la fe en el poder
creador de la palabra.

Debo aclarar que antes de haber leido el magnifico ensayo sobre
modalidades de cuentos que el paraguayo Enrique Marini Palmieri
(Figura 1) elabord como “Introduccién” a su antologia de Cuentos
Modernistas Hispanoamericanos, yo entendia por Modernismo algo asi
como un movimiento marginal desde el punto de vista de la cultura que,
de manera efimera, se situ6 a caballo sobre el limite de los siglos XIX y
XX. Asi pues, lo creia un brote pseudofiloséfico que en la literatura habria
sido un florero abigarrado de palabreria estéril, y en arquitectura un estilo
curvilineo e inestable, lleno de torretas inservibles. Se trataria, en mi
opinién de entonces, de una corriente cultural pasajera y de escaso
interés para el simple aficionado a la literatura, tal como parecia
desprenderse de la critica mayoritaria al asunto.

CORRESPONDENCIA:

Dr. Roberto Lavin Bedia;
C/ Calvo Sotelo n°3, 5°D
39002 - Santander (Cantabria)

Figura 1. Escritor Enrique Marini Palmieri

Tras la lectura de la citada antologia de Marini-Palmieri no sélo
cambié radicalmente mi criterio respecto al Modernismo, sino que pude
atisbar la magnifica literatura de Leopoldo Lugones, Horacio Quiroga,
Clemente Palma, José Asuncién Silva ...asi como la faceta narrativa de
Amado Nervo y Rubén Dario; o conocer la existencia de dos escritores
de calidad como el torrelaveguense Rafael Barrett y Alvarez de Toledo
y el hondurefio Froilan (o Froylan, como él firmaba) Turcios. De éste
Gltimo publicaba Marini-Palmieri dos relatos de notable interés; uno de
ellos titulado Pareja exdtica es, en verdad, esclarecedor en cuanto a las
profundidades del alma humana en las que podia penetrar el
Modernismo. Sobre este breve cuento volveria en mas de una ocasion
el citado especialista paraguayo, el cual ya destacaba, en aquella
antologia, que Moisés Vincenzi calificd Pareja exdtica como “la pagina
de mas sabor galicano, de mas intensidad psiquica que posiblemente
se haya escrito en Centro América”. Indudablemente, en mi opinién, ese
relato contiene las mayores posibilidades de sugerencias que caben
-ver “Pareja exotica” (Figura 2)-en el poder evocador de la palabra o en
su poder creador de mundos psiquicos.
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Pareja Exética:

“En las Islas Madera, en una tarde amarilla de septiembre, y en el
corredor sonoro del hotel, observo esa extrafia pareja, mientras saboreo,
con lentitud, una copa de afiejo porto sangriento.

Visten con elegancia. Ella posee una hermosura alucinadora,
moérbida e imperativa. El tiene un aspecto extravagante e insolente de
lacayo o de principe sin fortuna.

Hablan, a media voz, en una lengua aspera y gutural, y las frases
suenan como silbidos de viboras en celo. Sus ojos lanzan rayos de odio
y a cada minuto sus semblantes se ponen cadavéricos.

De pronto, con un movimiento languido, él fija la roja brasa de su
cigarro sobre la mano derecha de la mujer, que se apoya en un extremo
de la tabla de marmol. Ella no retira la mano ni exhala una queja. La
llama devora la piel fina del guante y luego la satinada blancura de la
carne. Pero contintia impavida. Sélo sus pardos ojos metalicos, clavados
sobre los ojos crueles del hombre, semejan dos flamigeras flores.

Llévase a los labios, con la mano izquierda, el vaso ligero de Chianti,
y rompe con los dientes el cristal. Luego asoma a su boca bermeja una
sonrisa ironica. La brasa extinguese, al fin, sobre la carne inmévil.

La mujer, con felino ademan, arranca de su sombrero un largo
punzoén de oro, y con la mano herida empieza a clavarlo profundamente
sobre las piernas del hombre. Mirale un segundo y con rapidez increible
le da un violento puntazo en una mejilla, y después otro y otro, en la
frente, en la barba, en la boca, en la nariz, a una linea de los ojos.
Menudas gotas de purpura aparecen en todo el rostro. Y él, sin alterarse
la mira en silencio, friamente.

Ambos se llevan el pafiuelo a la cara. El lo retira tinto en sangre;
ella, humedo de lagrimas. Y ante la mascara tragica del hombre, la mujer
vibra con mortal escalofrio, y luego estalla en una ruidosa risa que agita
locamente su collar de diamantes y los pajaros azules de su sombrero.”

Autor, Froilan Turcios (1930)

Figura 2. Pareja Exdtica. Una interpretacion de los personajes del relato de Froylan Turcios
(Dibujo a lapiz del Dr. Lavin Bedia)
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No ha tenido mayoritariamente buena prensa el Modernismo , al
que la E.U.I. ESPASA define como aficién excesiva a las cosas
modernas con menosprecio de la antiguas especialmente en artes y
literatura. Y aunque la citada enciclopedia deja un resquicio més amable
en otra aceptacion (“Escuela que profesa renovar los motivos antiguos,
tratdndolos de modo nuevo, dandoles un aspecto moderno”), se decanta
por la postura critica generalizada, no regateandole al modernismo
“piropos” como el considerar en general a sus escuelas como caricaturas
del verdadero arte, o llamar extravagantes a los pintores y confusos, e
indecisos y afectados de vaguedad a los literatos modernistas.

Ahora se esta empezando a pensar que en el Modernismo existen
datos validos para considerarlo como una corriente de pensamiento util
para la posteridad; a pesar de los excesos de algunos individuos vacios
que se encaramaron en marcha a su llamativo tren, el cual iba conducido
por reconocidos pilotos (recordemos a Rubén Dario y la participacion
inicial de muchos miembros de la “generacion del 98", 0 a Gaudi). Y
debemos tener presente, como también nos recoge Marini-Palmieri, que
Amado Nervo decia de los escritores modernistas que se asoman al
alma intima, arcana, misteriosa de las cosas mismas. Se deja ver pues
una linea de pensamiento mucho menos simplista que la encontrada e
interpretada por la mayoria de los criticos, artisticos y religiosos,
contemporaneos al citado movimiento cultural y de numerosos criticos
literarios del momento presente. Ademas merece la pena traer a la
memoria el hecho de que el modernismo fue anatematizado por la Santa
Sede (Decreto Lamentabili sane, y Enciclica Pascendi — Pio X, 1907), y
dice el ESPASA: “condenacion autoritativa que fue tal vez la mas eficaz
que se ha lanzado nunca contra una herejia”. Algo parece quedar de
todo aquello, a pesar de que hoy estemos viendo cémo va por buen
camino el asunto de la beatificacion de Gaudi (Figura 3).

Quedémonos con dos opciones de relieve; una de ellas, bien
proxima en el tiempo y en el espacio, es la de Ricardo Gullén, el cual
escribié que los modernistas buscaron “la clave perdida de los enigmas
radicales de la existencia: de la vida y de la muerte y del mas allg” (lineas
que destaca José Olivio Jiménez en un documentado “Prologo” a una
seleccion de cuentos fantasticos de Rubén Dario). Por ofra parte,
recordando los trabajos de Diane W. Cornwell, Enrique Marini-Palmieri
coincide en que el modernismo literario intento llegar a la esencia secreta
del significado de la palabra.

Si nos cefiimos un poco a la literatura de Froylan Turcios y a las
mujeres de sus cuentos, nos encontramos inevitablemente con la
anonima y complicada heroina de Pareja Exética y su sadico compafiero.
Ella retine la mayor parte de la cualidades atribuidas al misterio femenino
por la corriente modernista.

Quiza antes de seguir adelante convenga hacer un breve
recordatorio del trayecto vital de Froilan Turcios (Figura 4), que segun
Marini-Palmieri comprende desde 1875 hasta 1943. El ESPASA le hace
nacido en Juticalpa (Honduras), y recuerda que desempefo cargos
diplomaticos en Costa Rica y Rio de Janeiro; ademas fue subsecretario
de Relaciones Exteriores (en una tarjeta de visita que dirigia a un amigo
pidiéndole opinion sobre su libro de Cuentos del Amor y de la Muerte,
se puede ver su timbre como Encargado de Negocios de la republica
de Honduras en Francia) y ministro de Gobernacion en su pais. Y es
autor de numerosas obras en verso y prosa. Pero lo que en definitiva
interesa destacar es su inmersidn fantastica en los misterios de la —para
el varén- arcana alma femenina, en los de la vida y en los de la muerte.
De todo ello vamos a encontrar sobradas muestras en el recién citado
extenso volumen que precisamente tituld “Cuentos del Amor y de la
Muerte”.

Figura 3. Antonio Gaudi, gran exponente del Modernismo

Figura 4. Escritor Froylan Turcios
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La “mujer misterio” y la “vida misterio” se entrelazan en esos
cuentos para dar hibridos de misterios del “mas alla”... o del “mas aca”.
En ocasiones lo inabarcable e incomprensible femenino va precozmente
anunciado en los relatos; para ello, con frecuencia, el autor se vale de
una breve alusion a los ojos de las protagonistas.

En nuestras latitudes, y en la época en que vivimos, causa una
extrafia impresion la exagerada juventud de muchas de la heroinas
turcianas. Por otra parte, los no expertos en valoraciones literarias
podemos encontrar excesivo el numero de epitetos que a veces utiliza
Turcios; fenémeno mas bien propio del movimiento en el que los criticos
literarios encuadran el autor. Pero no es mi pretension entrar en un
campo analitico para el que no estoy capacitado, sino destacar lo que
considero més bello y asequible para cualquier lector que tenga en sus
manos un relato de este modernista hondurefio.

Creo que muchos de los cuentos de Froilan Turcios merecen, cada
uno por su parte un estudio literario por lo abundante de sus sugerencias;
aunque tengan en comun una forma de decir y un ambiente triste,
romantico, que sélo pocas veces conduce a un final feliz. Lo variado y
muy atractivo de sus historias reside en el misterio del significado de las
palabras las cuales, aun siendo las mismas, pueden expresar cosas muy
diferentes; es decir, tienen el poder creador de distintos universos segun
la maestria del escritor. En este sentido, y hablando de expresion
literaria, Camén Aznar decia que “las palabras son bienes mostrencos,
precisando de la limitacién y friccidn con otras para que puedan expresar
algo singular” Y creo que Froilan Turcios logra muchas veces esta
singularidad.

Una vez saboreada y padecida la impactante experiencia que
produce la lectura de Pareja Exotica —narracién de una escena muy
compleja desde del punto de vista psicoldgico, a la cual Marini-Palmieri
califica de “relato de perenne modernidad, provocadora y significante-
siente uno la necesidad de bucear en la narrativa de su autor, y después
lo que procede es invitar a la lectura de Froilan Turcios, cuya obra no
parece muy divulgada.

De un modo superficial se puede anticipar que este escritor
hondurefio, como es muy comun entre los modernistas, deja ver en sus
relatos un fondo melancolico y desgraciado, y ademas no desprecia el
terror ni el tema sobrenatural. Muchas veces nos refleja el caracter de
sus heroinas con breves e intensas alusiones a cualidades (color, brillo,
expresion) de los idolatrados ojos de las protagonistas. Ellas se debaten
con frecuencia en ambientes crepusculares, en los que pueden aparecer
referencias a la luna, o a los crisantemos y flores de jaramago para
completar la atmosfera de los relatos. Rara vez Turcios alivia al lector
con un final venturoso.

Detengdmonos unos momentos en el detalle ambientador de los
ojos de las protagonistas turcianas. Dulcisimos ojos quiméricos son los
de Clemencia, la angélica aparicion de “El fantasma Blanco”, cuento que
de alguna manera recuerda el caso de la sefiorita Amelia de Rubén Dario
(Figura 5); ojos de azul metalico son los de la bella suicida Elysabeth;
ojos gris de acero tiene la cruel Salomé del hondurefio; ojos azules pone
a la hermosa monja anénima de la terrible narracién “Amor sacrilego”;
ojos de esmeralda exhibe Ofelia, que dice de si misma “la castidad del
Mal esta en mis ojos limpidos”, con lo que da una clave inquietante del
concepto modernista de la mujer. Magnificos ojos dorados son los de
Carlota, difunta dolorosamente recordada en el cuento “Flores de

jaramago”. Pardos ojos metalicos semejantes a dos flamigeras flores
son los de la torturada desconocida de Pareja Exética. Ojos muy negros
son los de Soledad, en el recuerdo de un erotismo apasionado, casi
infantil y fugaz que tiene, ademas, una extrafia coincidencia en la frase:
“En qué rincdn de los fértiles llanos de El Suyate vegeta ain mi primer
amor? ;O reposa quizas en el cercano cementerio de Catacamas?”, efc,
etc.

— ‘F

Figura 5. Escritor Rubén Dario

Tal vez en la sociedad actual -bombardeada de forma inmisericorde
por la propaganda de la inmediatez de todo tipo de logros, enajenada
con olimpos virtuales y promesas de proxima inmortalidad terrena- no
tenga demasiado significado perder el tiempo leyendo tristezas que
hurgan en lo més intimo del alma- pero es posible que haya espiritus
romanticos a quienes todavia resulte incomoda la criptica frase de San
Juan recordada al comienzo del articulo, o les despierte interés la opinion
que emitiera Diane R. Cornwell, en orden a la pretension del modernismo
de capturar la esencia secreta del significado de la palabra. Y en fin, del
resto de las manifestaciones del arte modernista creo que también se
podria decir algo parecido. De Antonio Gaudi, por ejemplo, ha escrito
George R. Collins que el genial arquitecto era un racionalista que
buscaba la realidad perfecta, y que trataba de unir la “forma y la
estructura de los espacios, para que estos a su vez —en forma, color y
textura- se aproximaran a la misma naturaleza”.

Todo apunta a que el Modernismo aspiraba a un mundo de
demiurgos, de dioses trasformadores de la idea de lo que llamamos
realidad; lo cual es el suefio dominador de los artistas superiores. Pienso
que los modernistas formaron un movimiento poco comprendido y que
aln esta a la espera de reconocimiento. Y Froilan Turcios, con su palabra
tan sugerente, tuvo un lugar entre los mejores narradores modernistas;
porque fue un creador de universos mentales, para lo cual tomaba
elementos de lo mas profundo, y a veces sombrio del alma humana.
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A Key Moment in the History of Spain. The Final Disease of Fernando Vil

Castillo Ojugas A.

Ex-presidente de la Asociacifion Espafiola de Médicos Escritores vy Artistas

Nacio Fernando VIl en El Escorial el 14 de Octubre de 1784, noveno
hijo de los entonces Principes de Asturias Don Carlos y Dofia Maria
Lusia de Parma de manera que sus esperanzas de reinar eran mas bien
escasas pues aparte las nifias, entonces excluidas del Trono por la Ley
Sélica, existian dos varones antes que él, los gemelos Don Carlos y Don
Felipe, hecho Unico en la Monarquia espafiola, nacidos un afio antes
pero el destino hizo que uno muriese cuatro dias antes y el otro un mes
después de nacer Fernando, con lo que la herencia se despejo.
Posteriormente la sucesion se reforzd con dos Principes mas, Don
Carlos Maria Isidro y Don Francisco de Paula.

Figura 1. Principes de Asturias D. Carlos y D. Maria Lusia de Parma

Como era costumbre, a Don Fernando le criaron a pecho de
nodrizas hasta casi tener dos afios, padeciendo una grave enfermedad,
que no se especifica pero que alarmo tanto a la Corte que la Reina Maria
Luisa hizo un solemne voto a San Fernando para visitar su tumba en
Sevilla si el nifio se salvaba. Conocemos también que el 12 de noviembre
de 1788 fue vacunado contra la viruela y un mes después fallecié su
abuelo, el rey Carlos Il por lo que sus padres fueron proclamados Reyes
y Fernando, dos meses después jurado Principe de Asturias en la
madrilefia iglesia de San Jerénimo el Real.
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Figura 2. Rey Carlos lIl, abuelo de Felipe VI

Poco estudioso, pues su capacidad mental no daba para mas,
tampoco sus padres favorecian su trabajo intelectual preocupados por
la mala salud del nifio de manera que suprimieron algunas horas de
clase por ejercicios de montar a caballo sin que tomara aficion a la
equitacion, ni a la caza ni a ningln otro ejercicio si no fuera de mayor,
jugar al billar.

Figura 3. “La Familia de Carlos IV" de Francisco de Goya

Pasada la adolescencia, se hacen diversos intentos para encontrar un
Princesa digna de él y todavia en mayo de 1800 no se conocia puesto
que en el fabuloso cuadro de Goya “la Familia de Carlos IV” aparece
relativamente esbelto Fernando y a su lado, una enigmatica figura con
la cara vuelta hacia atras, enigma que se resolveria pocos meses
después con el anuncio del doble compromiso nupcial del Principe con
su prima napolitana Dofia Maria Antonia de Borb6n y de su hermana
Dofia Maria Isabel de Borbdn y Parma, la chiquilla que esté en el cuadro
de Goya junto a Dofia maria Luisa con el Don Francisco, Principe
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Figura 4. Reina Maria Antonia de Borbon (1° Esposa de Fernando VII)

Heredero de Napoles. De este matrimonio naceria Dofia Maria Cristina,
la cuarta esposa de Fernando VII. La doble boda tuvo lugar en Barcelona
de 4 de Octubre de 1804.

Si bien durante toda su vida Don Fernando fufie un retardado
mental, fue al principio igualmente un retardado sexual a pesar de su
macrogenitosomia y de ello da fe la carta que escribi6 la made de la
novia, la Reina Maria Carolina de Napoles a su confidente Gallo, un mes
depuse de la ceremonia: “ Mi hija estd desesperada. Su marido es
totalmente memo, ni siquiera un marido fisico y por afiadidura un latoso
que no hace nada”. Baste decir que tardé casi un afio en consumar el
matrimonio y que solo ocho meses después de la boda tuvo necesidad
de afeitarse segun se sabe por la minuta pagada al barbero. La pobre
Reina, Dofia Maria Antonia tras dos abortos, muri6 a causa de una
tuberculosis galopante y generalizada el 21 de may de 1805. Realizaron
la autopsia los Drs. Sanchez Robato y Pedro Castelld.

Figura 5. Primer Ministro Manuel Godoy

Pero la ruin ambicion del Principe de Asturias, que desde luego no
aceptaba las relaciones del favorito Godoy con sus padres, instigado por
una serie de nobles arrivistas y el consejo de una de las figuras mas
nefastas de la Historia de Espafia como fue su Preceptor el Candnigo
Escoiquiz, llenaron su desatada cabeza con la idea de un movimiento
para derrocar la Monarquia de sus progenitores, descubriéndose la
trama en El escorial, con tal nombre conocido el Proceso, el 30 de
octubre de 1807. Conservo una copia de la carta que escribié Don
Fernando a su madre el 9 de noviembre que dice: “Sefiora. Mama mia;
estoy muy arrepentido del grandisimo delito que he cometido contra mis
Padres y Reyes y asi con la mayor humildad le pido a V.M. perdon de
él, como también la terquedad mia en negar la verdad la otra noche y
asi de lo intimo de mi corazén suplico a V. M. Se digne interceder con

Papa para que permita ir a besar sus R.P. a su reconocido hijo
Fernando”.

Arrepentimiento falso pues sigui6 trabajando para derribar al odiado
Godoy, al bobalicdn de su padre y a la arpia de su madre y seis meses
después, tuvo lugar el 17 de marzo de 1808 el Motin de Aranjuez,
abdicando Carlos IV y proclamandose Rey por la brava Fernando VI
aunque poco le iba a durar tras su marcha a Bayona, tras el sefiuelo del
Emperador Bonaparte que designé a su hermano José Rey de Espafia
y de la Indias quedando Fernando preso en Valencay junto con su tio
Don Antonio Pascual, Don Carlos y Dofia Maria Luisa exiliados primero
en Marsella y finalmente en Roma Donde fallecieron.

Como Fernando en los casi seis afios de Francia apenas hizo
ejercicio pues no “consiguieron aficionarse a la caza ni que disparase ni
un solo tiro de fusil ni de pistola” y por otra parte, se acostumbré a la
exquisita y grasienta comida francesa que en la época imperial alcanz6
una gloriosa plenitud, al regresar a Espafia por Figueras el 22 de marzo
de 1814 “le encontraron muy gordo y saludable” mas pocos dias
después, el 16 de abril en Valencia tiene su primer ataque de gota en el
pie y tras haber derrogado la Constitucion de 1812 que tanatas vidas
habia costado y proclamarse Rey Absoluto, hizo su entrada triunfal en
Madrid ante entusiasmo cerril del pueblo. Pocos monarcas llegaron a tal
grado de entusiasmo pero también pocos consiguieron tan rapido
deterioro de modo ge su titulo de “El Deseado” pronto se cambio por el
de “Odiado”.

Y de nuevo el problema sucesorio. Hay que casar al Rey. Tras varias
fallidas negociaciones se combina otro doble enlace: Fernando y su
hermano Carlos Maria Isidro, casaran con las princesas portuguesas Dofia
Isabel y Dofia Maria Francisca de Braganza y Borbén, hijas de Don Juan
IV y de Dofia Carlota Joaquina, hermana mayor de Fernando VIL.

Figura 6. Reina Isabel de Braganza y de Borbon (2° Esposa de Fernando VII)

La familia Real de Portugal estaba viviendo entonces en Brasil.
Casadas por poderes en Cadiz en el mismo navio que les habia traido y
ratificada la boda en Madrid el 28 de septiembre de 1816 queda
embarazada Dofia isabel a los dos meses. Dio a luz una nifia el 21 de
agosto de 1817 que muri6 a los cuatro meses. Y el 26 de diciembre del
afio siguiente, ya a punto de dar a luz otra criatura, sufri6 la Reina un
ataque de eclampsia del que muri¢ y lo mismo la nifia. Tenia 21 afios Dofia
Isabel de Braganza, inspiradora de la fundacion del mueso del Prado.
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Fernando después de su regreso de Francia, di¢ rienda suelta a su
retardada sexualidad y sus proezas genésicas fueron tan comentadas
como su exagerada virilidad, que probaron una serie de agraciadas
subditas de baja alcurnia que recibian valiosos favores de su Real
Pareja.

En estos afios dosn Fernando cuid6 bastanata su salud, excepto
fumar, y siguié ciegamente la sprescripciones de sus médico Don Pedro
Catellé que le indico un cierto régimen de alimentacion, paseos por la
Casa de Campo y le alentd a frecuentar los bafios medicinales de
Saceddn, ensalzados por su tio Don Antonio, al que llamaban “El Doctor”
que lo era “Honoris Causa” en derecho por la Universidad de Alcala de
Henares y habia hecho analizar dichas aguas.

Figura 7. Rey Fernando VIl de Espafia

El establecimiento fue limada Bafios de la Isabel en honor a la
Reina. Ha funcionado hasta poco antes de nuestra Guerra Incivil y ahora
se encuentra bajo las aguas del embalse de Buendia. Se conservan
unas preciosas vistas de aquel Real Sitio pintadas por Brambilla. A
Castello se debe la creacion del Cuerpo Médico de Barios por Real
Decreto del 16 de junio de 1816.

Viudo el Rey, ahora si que exite un peligro si no logra descendencia.
Su hermano Carlos Maria Isidro habia tenido un hijo, Carlos Luis, futuro
Conde de Montemolin que podria llegar a ser Rey de Espafia. La
diplomacia acttia con rapidez y se elige a Dofia Maria Amalia de Sajonia,
jovencita de diez y seis afios con la que se casa el 20 de octubre de 1819.
La pobre muchachita, huérfana desde los tres meses y educada en un
convento, era totalmente inexperta en cuestiones amorosas y quedo tan
aterrada al contemplar los sefialados atributos de sus marido que solo
las convicciones de su confesor lograron aceptara aquella prueba
convenciéndola de que el acto conyugal no era pecado sino un deber.

Los diez afios que duro su matrimonio fueron muy turbulentos en
la Historia de Espafia. La Jura de la Constitucion tras el levantamiento
del General Riego, la emancipacion de las Colonias americanas, la
llegada de los “Cien mil hijos de San Luis” que instaura otro periodo
absolutista aun més cruel que el anterior y las primeras luchas carlistas.
Tampoco logran el heredero a pesar de intentarlo. Prosiguen las curas
termales de Fernando en Saceddn y luego otra en Solan de Cabras con
la esperanza de combatir la esterilidad de la Reina que regresan de
Siguenza para implorar el milagro de Santa Librada, que segun cuenta
la leyenda era una de las nueve hijas que tuvo la Reina Celsia en un
parto mltiple.

Figura 9. Los Reyes recibiendo a las “Cien mil Hijos de San Luis”

Maria Amalia murié de neumonia, tan discretamente como habia
vivido, el 18 de mayo de 1829 en Aranjuez, a los veinticinco afios de
edad. Por cuarta vez el Rey ha de tomar esposa pero ahora la elige él.

Su cufiada Luisa Carlota, esposa de su hermano Francisco de
Paula le ensefia una miniatura con el retrato de su hermana menor Maria
Cristina y se vuelve loco de amor. “Mi pichona” la escribe ardorosamente
y espera ansioso su llegada a Madrid, celebrandose la boda el 9 de
diciembre de 1829.

Figura 8. Reina Maria Amalia de Sajonia (3° Esposa de Fernando VII)

En esos casi siete meses ocurrieron dos episodios patolégicos a
Don Fernando, ademés de los ataques de gota que eran cada vez méas
frecuentes y persistentes y su considerable aumento de peso durante
los afios anteriores porque a su falta de ejercicio, el menu de Palacio
para el dia 1 de diciembre de 1822. De todos estos platos, elegia al
menos dos de cada serie. Ahi van:

- Dos sopas: Albondiguillas liadas, de fideos, de fraile, de cocido

- Seis entradas: Fritos de calamares, sesos en bufiuelo, fritelas a
la napolitana y salchichas, patos con champifiones, pollos a la
espafiola, corcillas con arroz, escalopes de filete de lenguado,
empanadas de pifion.

- Dos asados: Pavos con castafias y salchichas. Denton

- Cuatro entremeses: espinacas a la crema, tortilla de jamon,
pepitos de marrasquino. Casitas de almendra.

- Extraordinario: Esparragos de S. M.
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El 4 de Septiembre se traslada a la corte desde la Granja para pasar
el otofio a El Escorial y en la bajada del Puerto de Navacerrada se rompe
el juego delantero del carruaje del Rey el cual es despedido hacia
delante rompiendo el cristal y golpeandose al frente con el marco que le
produjo una aparatosa herida en la frente. Cuando con balsamo catolico
por el siempre leal Don Pedro Castello, le sometié a una fuerte dieta y
ya se encontraba bien cuando en la mafiana del 12 de septiembre,
estando en el coro de la Basilica, de repente, cae al suelo “revolcandose
violentamente entre el reclinatorio y la silla” con pérdida de conociendo
y teniendo el “pulso fuerte y dilatada” por lo que Castello ordend de
inmediato una abundante y rapida sangria. EI Rey se recuper6 a los
veinte minutos son ninguna secuela. Evidentemente tuvo Don Fernando
un espasmo vascular cerebral por hipertensién y ateromatosis.

Figura 10. Palacio de la Granja de San lldefonso (Segovia)

Casado con su sobrina y cufiada Dofia Maria Cristina, esperan
enseguida descendencia y temeroso de que fuera una nifia, el 29 de
marzo de 1830, mandé publicar la Pragmatica Sancion por la que
anulaba la Ley Sélica de Felipe V. Transcurre la historia clinica de
Fernando VIl con sus habituales ataques de gota, sus copiosas comidas
y abusivo consumo de tabaco y fue en la temporada de la Granja Donde
después de un ataque de gota en la rodilla y otro en la mano, el 13 de
septiembre de 1832 firman los Médicos de Camara un parte sefialando
que “con motivo de haberse acatarrado el Rey Nuestro Sefior ha tenido
su Majestad la noche algo inquieta...”, agravandose en dias sucesivos
hasta quedar en estado de sopor y referencias médicas imprecisas como
“dolor en el pecho”, “sintomas alarmantes de cabeza” practicamente en
como hasta su espectacular mejoria el 8 de octubre. En esos dias sin
embargo, habia ocurrido un hecho gravisimo. Un grupo de cortesanos
partidarios de dos Carlos Maria Isidro, logran que Fernando VIl es estado
precomatoso firme un decreto anulando su Pragmética Sancion . La
firma, como ha comprobado el Dr. Izquierdo en una copia, es imprecisa,
muy diferente a la suya habitual, indicando el estado mental en que fue
escrita, en plena fase de privacion de voluntad y de mente. Se trataba
de otro cuadro vascular cerebral del que sale gracias a la intervencién
de la Virgen del Carmen segun su esposa Maria Cristina cuyo habito
llevé una larga temporada.

Figura 11. Reina Maria Cristina (4° Esposa de Fernando VII)

Por segunda vez interviene de modo providencial Dofia Luisa
Carlota que se encontraba en Andalucia. Lleg6 a la Granja un dia
después de la derogacion y tras de discutir con su hermana a la que
llama indignada “Regina di Opereta”, hace venir al Ministro Calomarde,
le pide la copia del Decreto, lo rompe, echa sus fragmentos a la
chimenea y le abofetea. Calomarde pronuncia aquella memorable
frase: “Sefiora, manos blancas no ofenden”.

Figura 12. Reina Isabel Il de Espafia

Don Fernando regresa muy restablecido a Madrid el 19 de
Octubre y el Ultimo dia del afio publica un Decreto confirmando la
sucesion de su hija Isabel, sefialando que en el momento de la
derogacion no estaba en posesion de sus facultades y que habian
abusado de su confianza y de la de su esposa. Decia textualmente;
“Declaro solemnemente, de plena voluntad y propio movimiento, que
el Decreto firmado en las angustias de mi enfermedad fue arrancado
de MI por sorpresa”. El 20 de Junio de 1833, con sus tres afiitos de
edad, Isabel es jurada heredera en San Jeronimo, ante la Nobleza,
el Clero y la Familia Real excepto el Infante Don Carlos que se nego
a admitirla como heredera.
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Figura 13. Iglesia de San Jerénimo (Madrid)

De todas formas la salud del Rey iba empeorando. La esclerosis
cerebral se manifiesta especialmente por fases de abulia y torpeza
mental; los ataques de gota se sucedian y su hipertension por las
frecuentes “congojas de pecho”, tal vez insuficiencias coronarias. En el
verano del 1833 apenas puede moverse y le pasean en carroza
sujetandole con cinchas, a manera de cinturones de seguridad de
nuestros automoviles pues los médicos consideraban que era bueno el
vaivén del camino para estimular su estado.

Afinales de septiembre la situacion es cada vez peor. Le aplican el
29 por la mafiana “un parche de cantéridas al pecho y dos a las
extremidades inferiores” y cuando después de comer dejan los
facultativos al Rey solo en compafiia de su esposa que se esta portando
abnegadamente y el mayordomo, le “sobrevino un ataque de apoplejia
tan violento y fulminante que a los pocos minutos termina con su
preciosa existencia”. Una sangria de urgencia no dio resultado. Firmaban
el parte los Drs. Pedro Castelld, Manuel Damian Pérez y Sebastian Aso
Travieso. Para perpetuar esos momentos, se encargé al pintor Don
Federico Madrazo un cuadro. La pintura es magnifica y los retratos de
los médicos son de gran perspicacia psicoldgica.

Figura 14. Muerte del rey Fernando VII

La Reina Maria Cristina casi tres meses después, marchd a
descansar a la Granja y en la finca “Quitapesares”, de nombre
providencial, se declara vehemente a un arrogante Guardia de Corps,
Don Fernando Mufioz con el que se casa hecho que constituye el mas
romantico episodio de la Historia de Espafia.

Figura 15. Don Fernando Mufioz, esposo de la Reina Maria Cristina
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