Contenido

165

167

169

181

1 Abril 2003

E_d:'torial

Carta al editor

Articulos originales

Tuberculosis primaria de la mama

Dr. Pedro Coronel-Brizio, Dra. Estela Uscanga Chavez, Dr. José
Luis Noguera Martinez, Dr. Radl Guzman Garcia

La tuberculosis primaria de la mama se diagnosticé en una mujer de 47
afios de edad. El diagnéstico se basé en el resultado histopatolégico del
material de biopsia del tumor el cual fue extirpado. Se inici6 terapia
antituberculosa. Los autores discuten la clasificacién de Cooper A
de la tuberculosis mamaria.

Estudio multicéntrico de prediccion clinica del peso fetal
en embarazos de término

Dr. luciano Francisco Sauceda Gonzédlez, Dr. Jorge Ramirez
Sordo, Dr. Salvador Rivera Flores, Dr. Juan Carlos Falcén Martinez, Dr.
Fernando Zarain Llaguno

El objetivo del estudio fue evaluar dlinicamente la utilidad del método
de Johnson y Toshach para predecir el peso fetal en pacientes que acu-
den a resolucién del embarazo a término en cuatro centros hospitalar-
ios de segundo nivel. La prediccién del peso fetal mediante la técnica de
Johnson y Toshach constituye un método confiable, na invasivo, de facil
aplicacién, con minima variacién interobservador y con adecuado
valor predictivo que permite estimar adecuadamente el peso del
producto de la concepcién en embarazos a términa, con y sin tra-
bajo de parto.

Informe de caso

Manejo conservador del embarazo ectépico abdominal
secundario (intersticial). Informe de un caso y revisién
de la literatura

Dr. Carlos Quesnel Garcia-Benitez, Dra. Josefina Lira Plascencia,
Dr. José Jorge Duenas Riano

Se presenta el caso de un embarazo abdominal secundario a un embara-
20 edtGpico intersticial que fue sometido a manejo conservador con resul-
tados favorables tanto maternos como fetales.

187

195

207

220

GINECOLOGIA
s Y OBSTETRICIA
g DE MEXICO

Articulo de revisién bibliografica

Papel del hipoestrogenismo en la osteoporosis pos-
menopausica: nuevas perspectivas

Dra. Beatriz Fugenia Cdrdenas Morales, Dr. Eduardo Pérez
Campos

El propésito de esta revisién es analizar las nuevas perspectivas sobre el
papel de los estrogenos en el tejido Gseo, haciendo énfasis en el papel
de los receptores para estrogenos, las citocinas, el sistema
RANKL/RANK/OPG, la PTH y el PTHrP, los marcadores bioquimicos del
remodelado éseo, la apoptosis de osteocitos asi como las concentra-
ciones séricas de los estrogenos y sus vias metabdlicas.

Revision de tema

Educacion sexual: una mirada retrospectiva

Dr. Mario Souza y Machorro

Se presenta una revision monogréfica de la literatura mundial acer-
ca de la educacién para la salud sexual, a través de una mirada
“histérico-programdtica-educativo-clinica” de los diversos con-
tenidos y métodos documentados en la literatura especializada del
siglo XX. El conocimiento del estado que guarda la materia se dirige
a favorecer la actual planeacién y realizacion de la educacién sex-
ual piblica. Se destacan las principales caracteristicas de la sexuali-
dad adulta a favor de la equidad de todas las poblaciones recep-
toras en el marco de las recomendaciones de la OMS, respecto a la
sexualidad sana y la salud mental.

Hace 55 anos

Instrucciones para los autores

1SSN-0300-9041 VOLUMEN 71 ABRIL L2003 |




Lotenls. |

‘ April 2003

165 FEditorial

Original articles

169 Primary breast tuberculosis

Dr. Pedro Coronel-Brizio, Dra. Estela Uscanga Chdvez, Dr. José
Luis Noguera Martinez, Dr. Raul Guzman Garcia

Primary breast tuberculosis was diagnosed in a 47 years old female. The
diagnosis was made based on result of histopathological examination of
a tumor biopsy material. The tumor was excised. Antituberculous ther-
apy was begun. The authors discuss the Cooper A classification of mam-
mary tuberculosis.

174 Multicentric study of fetal weight estimation in term
pregnancies
Dr. Luciano Francisco Sauceda Conzdlez, Dr. Jorge Ramirez
Sordo, Dr. Salvador Rivera Flores, Dr. Juan Carlos Falcén
Martinez, Dr. Fernando Zarain Llaguno
The aim of this study was to evaluate the utility of the Johnson and
Toshach technique to predict the fetal weight in patients who went on
to deliver after full term pregnancies in four area hospitals of second
level. Predicting the clinical fetal weight using the Johnson and Toshach
technique is an accurate, non-invasive, and essentially easy way of
determining fetal weight that yields results with minimal variation
between observers and holds a very high predictive value. This tech-
nique allows us to accurately predict the fetal weight in term pregnan-
cies with or without labor.

Case report

181 Conservative management of secondary ectopic abdom-
inal pregnancy. A case report and literature review
Dr. Carlos Quesnel Garcia-Benitez, Dra. Josefina Lira Plascencia,
Dr. José Jorge Duenas Riano
A case of secondary (interstitial) abdominal pregnancy with conservative

management and post-operative eventful for the mother and fetus is
discussed.

+ GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

(GINECOLOGIA
- Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Literature review

187 The role of hypoestrogenism in postmenopausal osteo-
porosis: perspectives
Dra. Beatriz Fugenia Cardenas Morales, Dr. Eduardo Pérez
Campos
The purpose of this review is to analyze the new perspectives about the
effects of serum estradiol levels on bone tissue; special emphasis
made concerning the role of: estrogen receptors, cytokines, RANKL
RANK / OPG system, PTH and PTHrP, bone turnover markers, osteo-
Cytes apoptosis, estrogens serum levels and its metabolic pathways.

195 Sexual education: a retrospective review

Dr. Mario Souza y Machorro

A monographic revision of international literature regarding education
form sexual health is presented, through a historical, programmatic,
educational, and clinical point of view of various contents and methods
registered in the specialized literature of the XXth. century. The knowl-
edge of the status regarding the subject is focused to favor the present-
ed planning and performance of public sexual education. The main fea-
tures of adult sexuality are mentioned in favor of the equity of all
recipient population, within the recommendations of the WHO,
regarding to healthy sexuality and mental health.

207 55 years ago

220 Instructions for authors




GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

Abril 2003 —~ DE MEXICO

El revisor de originales

| camino que sigue un articulo desde que el autor lo firma y lo envia para publica-
cién a Ginecologia y Obstetricia de México, hasta que aparece publicado, implica
varios pasos y el trabajo de muchas personas.
Si bien es cierto que el responsable dltimo es el Editor, también lo es el hecho de que no
esta solo en esta labor.

De entre el grupo de colaboradores para la edicién de la revista, destaca el revisor de ori-
ginales, quien asume la responsabilidad de analizar si el documento se apega a las nor-
mas establecidas por la revista y ademas el contenido cientifico es relevante.

Para realizar esta actividad Ginecologia y Obstetricia de México cuenta con el apoyo de
renombrados especialistas que generosamente dedican su tiempo a esta labor, cuya ani-
ca remuneracién es la satisfaccion de contribuir a la calidad de nuestra revista.

Existen en el &mbito de la publicacion cientifica dos tipos de revisores: el revisor anéni-
mo (el mas frecuente), quien recibe un manuscrito al que se le han ocultado los datos de
los autores, con la intencion de evitar sesgos en la revision y quien emite su dictamen y
comentarios que también seran anénimos para el autor.

El otro tipo de revisor, es el revisor conocido, modalidad que empleamos en Ginecologia
y Obstetricia de México, pues estamos convencidos de que la apertura de criterio tanto
de nuestros revisores como de nuestros autores, lejos de implicar un sesgo, conlleva la
oportunidad de intercambiar experiencias.

En el &mbito internacional se cuestiona actualmente qué tipo de revisor es mejor para
una publicacion cientifica. Mientras el debate continda, en Ginecologia y Obstetricia de
México nos proponemos continuar con revisores conocidos, ya que la experiencia nos ha
demostrado el gran valor de este tipo de revision por pares (0 peer-review).

A corto plazo presentaremos las herramientas con las que pretendemos facilitar la labor
de nuestros revisores, a quienes hoy hacemos publico nuestro reconocimiento por su de-

sinteresada labor.

Los editores
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Fibrotecoma ovarico

Ortiz MCM

r. editor de la revista Ginecologia y Obstetricia de México, me tomo el atrevimien-

to de realizar algunas consideraciones del articulo “Fibrotecoma ovdrico: informe

de un caso” del Dr. Alejandro Gonzélez Gleason y colaboradores.’
En el caso de mujeres posmenopdusicas con tumores ovaricos solidos el diagnéstico de
mayor probabilidad es de una neoplasia maligna, aun a pesar de que el nivel de Ca-125
sea normal.? Por lo anterior, es notorio que el cirujano del caso publicado realizara un
procedimiento con una incisién limitada, dado que la correcta evaluacion quirirgica de
casos sospechosos de carcinoma ovarico requiere de una incisién media supra e infraum-
bilical para una revision total de la cavidad abdominal.** Ademas, en caso de encontrar
liquido en el abdomen se colecta la mayor cantidad posible para su estudio citolégico, y
no sélo una fraccién del mismo, como ocurrié en su caso (10 de 150 mL aproximada-
mente). Todo esto indica que el manejo del caso no fue con criterio oncolégico.**

Estamos de acuerdo en que los fibrotecomas son raros tumores del estroma ovarico, es
por esto que ademas de haber realizado algunas precisiones del caso también deseamos
presentar un caso atendido por nuestro grupo.

Se traté de una mujer de 60 anos de edad referida por presentar sangrado posmenopéu-
sico. A la exploracion fisica se encontr6 con un Kamofksky de 90%, el aparato cardiovascular
se hall6 normal, el abdomen presentaba abundante tejido adiposo, a la exploracién ge-
nital la vagina se descubri6 amplia, el cérvix de 3 x 2 cm, el dtero de 10 x 6 x 4, los ane-
x0s no se palparon, pero detras del Gtero se detecté un tumor firme, movible, de apro-
ximadamente 15 x 10 cm. Se realizé una biopsia de endometrio que se reporté como
negativo a cancer. Se solicitaron estudios preoperatorios que resultaron normales, igual
que una tele-radiografia de térax; una determinacion de Ca-125 se encontr6 en 13 UI/L.
Un ultrasonido mostré un tumor sélido de 15 x 12 cm probablemente de anexo o un
mioma uterino pediculado. Con el diagnéstico de un probable tumor de ovario fue lle-
vada a cirugia. Se abord6 con una incisién media supra e infraumbilical, la cavidad ab-
dominal se encontré normal, se realizé lavado peritoneal (500 cc) que se envi6 a patolo-
gia y se reporté como negativo a células malignas. El dtero de 9 x 6 x 4 cm, el anexo
izquierdo atréfico de 2 x 1 cm, el derecho de 18 x 15 x 8 cm, de color blanco nacarado
con areas amarillas, de consistencia firme, de superficie lisa. Se efectué salpingooforecto-
mia derecha y se envi6 a estudio histolégico transoperatorio. En tanto se realiz6 panhis-
terectomfa extrafascial. Se tomaron muestras de peritoneo de ambas correderas parieto-
célicas y del fondo de saco de Douglas, y fue cuando se reporté el diagnostico
histopatol6gico transoperatorio de fibrotecoma ovarico. Por esta razén, no se terminé la
rutina de ovario y se dio por terminado el procedimiento. Su evolucién posoperatoria fue
satisfactoria y a 8 meses de evolucion se encuentra en buenas condiciones.
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lanto nuestra paciente como la del Dr. Gonzdlez Gleason coincidié con I(‘:)5 datos repor-
tados por Cheehia y colaboradores,” que en su serie de fibrotecomas ovdricos estos ocu-
rrieron en su mayorfa en pacientes menopdausicas, eran tumores sc’)lidos,. con nwfeles fle
Ca- 125 normales. Este grupo concluyé que aunque su naturaleza es benigna el diagnés-
tico definitivo es histologico por lo que las pacientes menopdusicas deben someterse a
panhisterectomia, al menos.® Por otro lado, nuestra paciente resento sangrado po‘smenc'y
pdusico, y esto es debido a que los tumores del estroma ovarico pueden proc’iuar estré-
genos.! Dada su naturaleza benigna no se justifica realizar una rutina de ovario comple-
ta, ya que la panhisterectomia es curativa, sin embargo existen reportes de fibrotecomas
malignos" que ameritan un tratamiento oncoldgico formal.

Atentamente:

Dr. Carlos Manuel Ortiz~Mendoza,* Dr. Enrique de Gaspe Domville Domville,” Dra. Norma
Alicia Acosta Sanchez,* Dr. Arturo Catarino Dircio®

Servicios de Oncologfa (a), Gineco-Obstetricia (b) y Patologia (e) del Ho:spital G'eneral Ta-
cuba del ISSSTE. Lago Ontario No. 119, Colonia Tacuba, Delegacion Miguel Hidalgo, CP
11410, México D.F. E-mail: cortizmendoza@yahoo.com.mx
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Tuberculosis primaria de la mama

'Dr. Pedro Coronel-Brizio, ‘Dra. Estela Uscanga Chévez,
'Dr. José Luis Noguera Martinez, ‘Dr. Rail Guzman Carcia

La tuberculosis primaria de la mama se diagnosticé en una mujer de 47 anos de edad. El diagnés-
tico se bas6 en el resultado histopatolégico del material de biopsia del tumor el cual fue extirpado.
Se inicio terapia antituberculosa. Los autores discuten la clasificacién de Cooper A de la tubercu-
losis mamaria. <

Palabras clave: Tuberculosis mamaria, Mycobacterium tuberculosis, mamografia, ultrasonografia.
(Coronel Brizio P, et al. Tuberculosis primaria de la mama. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 169-173).

Primary breast tuberculosis was diagnosed in a 47 year old female. The diagnosis was made based
on result of histopathological examination of a tumor biopsy material. The tumor was excised. An-
tituberculous therapy was begun. The authors discuss the Cooper A classification of mammary tu-

berculosis. <

Key words: Breast tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, mammographic, ultrasonographic.
(Coronel Brizio P, et al. Primary tuberculosis of the breast. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 169-173).

Introduccion

cada 100,000 habitantes desde 1999, dependiendo del
grado de desarrollo socioecondmico de cada entidad fe-

n tercio de la poblacién mundial se encuentra  derativa,' representando la décima causa de mortalidad
infectado por Mycobacterium tuberculosis (MT)  general, que fue en 1992 de 6 por 100,000 habitantes; se
y se calcula que cada afio aparecen mds de 10  aprecia en esta notificacién que 13.6 % de estas muertes
millones de nuevos casos y 3.5 millones de defunciones  se debieron a TB extrapulmonar.®
debido a la tuberculosis (TB), segin informa la Organi- La TB de la glandula mamaria es una patologia po-
zacién Mundial de la Salud. En México la tasa de inci-  co comiin, ya que hasta el ano de 1976 se habian infor-
dencia de esta enfermedad varfa entre 4.2 y 37 casos por  mado alrededor de 700 casos en la literatura mundial.”*

Secretaria de Salud. Fstado de Veracruz, México.

'Ginecdlogo-Oncélogo. CECAN. Instituto de Ciencias de la Salud. Universidad Veracruzana.
‘Anatomopatéloga, “Radiclogo, “Cirujano Oncdlogo.

Centro Estatal de Cancerologia (CECAN) Dr. Miguel Dorantes Mesa.

169

ISSN-0300-9041 Vorumen 71 AsriL 2003




170

Tuberculoss primarta de Ly mama

En México se han descrito dos casos durante los alti-
mos 10 anos, en el Hospital de la Mujer en 1977 y en
el Hospital General de México en 1999.°

Debido a la forma clinica en que se presenta, se
puede confundir con una neoplasia maligna o ser con-
comitante a ella.® Con mayor incidencia en el grupo de
20 a 50 anos de edad. La mastitis tuberculosa puede
ser la primera manifestacion del sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida.™

El objetivo del presente estudio es dar a conocer un
caso de tuberculosis primaria de la mama, caracteristi-
cas clinicas de la enfermedad y los métodos diagndsti-
cos empleados.

Caso clinico

Mujer de 49 atios de edad, de bajo nivel socioeconémi-
co, con antecedentes dinecoobstétricos, menarca 14
anos, inicio de vida sexual a los 18 anos, G: VIII, P:
VII, A: I, C: 0, lactancia positiva durante tres anos, sin
antecedentes personales y familiares de interés. Acude
por primera vez a consulta en mayo de 2002 al servi-
cio de cirugia oncoldgica por presentar tumor y secre-
cién serosa a través del pezon en la glandula mamaria
izquierda, de dos meses de evolucion, sin otro sintoma
agregado. A la exploracion fisica se observan mamas
simétricas, péndulas con zona de eritema, sin retrac-
cién de piel en mama izquierda a nivel del cuadrante
superior interno (CSI) y secrecion serosa espontanea
por pezén. Se palpa tumor de 2 x 3 cm en CSI, no do-
loroso, mal limitado, de consistencia dura, no adheri-
do a planos profundos y regiones linfoportadoras ne-
gativas. A la expresion del pezén se confirma salida de
liquido seroso, mama derecha sin alteraciones. El estu-
dio mastografico muestra en el CSI de la glandula ma-
maria izquierda, nédulo denso, ovalado, de bordes mal
definidos con retraccién del tejido adyacente (Figuras
1y 2), con dimensiones de 3 x 2 cm. Se realiza ultra-
sonido complementario donde se observa una masa hi-
poecoica, mal definida, localizada en el radio de las 5,
se informa diagnostico de imagen sospechosa de malig-
nidad, clase IV, de la clasificacion de BI-RADS." La te-
lerradiografia de térax no presenta alteraciones y el
VDRL es negativo.

La impresién diagnostica inicial fue carcinoma de
mama izquierda a descartar proceso inflamatorio, se
planea biopsia excisional mds examen transoperatorio.

La descripcién anatomopatolégica macroscopica
fue: tumor de 4 cm de didmetro de color blanco amari-
llento y de consistencia media con superficie de aspec-
to fibroso, de color blanco con dreas amarillas: la mi-
croscopica informd inflamacién crénica granulomatosa

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

con cclulas gigantes multinucleadas tipo Langhans
v linfocitos (Figura 3) y tincién de Zhiel Neelsen
que muestra los bacilos dcido alcohol resistentes
(Figura 4).

Se complemento con prueba seroldgica del tipo in-
munocromatografica rapida para la deteccion cualita-
tiva de anticuerpos humanos contra antigenos de MT,
que resulté negativa para investigar otro foco de TB.
Bajo consentimiento informado se realizé la prueba de
VIH, la cual se informé negativa. El diagnéstico defi-
nitivo fue de TB primaria de la mama izquierda; reci-
bid tratamiento a base de rifampicina, isoniacida y pi-
razinamida segin esquema de la Norma Oficial
Mexicana (NOM) para la prevencion y control de la
TB en la atencién primaria a la Salud.' El control seis
meses posteriores a su diagnéstico no muestra enfer-
medad.

FIGURA 1

Mastografia en proyeccion craneo-caudal




FIGURA 2

Cono de compresion.

FIGURA 3

Célula gigante tipo Langhans y linfocitos.

Coronel Brizio et al.

Comentario

La TB mamaria es descrita por vez primera en el ano
de 1929 por Cooper A."” Se presenta con mayor fre-
cuencia en paises en vias de desarrollo o con un alto
indice de poblacion marginada (Latinoamérica, India
y algunas naciones de Africa)." Debido a la alta inci-
dencia de tuberculosis (y mastitis tuberculosa) en pa-
cientes VIH positivos, sin datos clinicos de TB, la
NOM indica quimioprofilaxis con isoniazida para dis-
minuir la infeccion por esta enfermedad.’

Se describen dos formas clinicas de TB de la mama;
primaria, donde esta glandula es la tinica afectada; y se-
cundaria, cuando una vez diagnosticado un foco de tu-
berculosis en otra localizacion, la mama se infecta en el
transcurso de la enfermedad. En el presente informe se
considera primaria ya que no existen antecedentes per-
sonales de TB, se descarta infeccion extramamaria (por
estudios radiolégicos y seroldgicos), se desconoce la
puerta de entrada de MT, aunque la posibilidad a través
del pezén y conductos galactéforos es alta, se descarta la
extension directa del pulmén, costillas, zonas linfopor-
tadoras adyacentes o la via hematogena.™

Los cinco tipos histopatoldgicos de la TB mamaria
descritos por McKewon y Wilkinson® son: mastitis tu-
berculosa nodular, como es el caso que presentamos, es
la variante mds frecuente, que muestra caseificacion y
formacion de abscesos crénicos con formacién de tumor
indoloro o poco doloroso; con fistulas a piel o sin ellas,
generalmente localizada en un solo cuadrante de la ma-
ma, estos sintomas hacen poco probable diferenciarla de
un carcinoma.'™" La rareza de la enfermedad, hace que

Bacilos dcido-alcohol resistentes.
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Tuberculosis primaria de la mama

el diagnostico presuntivo en la gran mayoria de casos
sea de mastitis, a descartar carcinoma mamario, por lo
que la identificacién de la TB mamaria se basa en el re-
conocimiento microscépico de los bacilos dcido-alcohol
resistentes. Las actuales pruebas seroldgicas como ELISA,
con especificidad de 86 a 97% y la prueba de reaccién
en cadena de polimerasa (PCR) hacen que el aislamien-
to de MT en cultivo sea menos utilizado debido a la di-
ficultad del proceso y a la baja sensibilidad diagnéstica.’
Debido a que la forma de presentacién mads frecuente es
la de un nédulo y absceso resultado de la infeccién de
una caverna tuberculosa, hace que se requiera la biopsia
excisional para establecer el diagndstico anatomopatol6-
gico. Las caracteristica mastogrifica de la TB mama-
ria nodular es inespecifica, pero diversos autores
coinciden en la presencia de una imagen ovalada o re-
donda, retraccién de la piel o pezon, con zonas den-
sas y margenes difusos, lo que hace imposible su dife-
renciacion con una neoplasia maligna. Este tipo de
imagen es la presentada en este informe. El apoyo del
ultrasonido es bdsico ya que nos permite distinguir
los tumores quisticos de los sélidos y algunas de las
caracteristicas que puede aportar este apoyo diagnos-
tico es la ecogenicidad heterogénea con zonas quisti-
cas tabicadas que pudieran corresponder a una caver-
na tuberculosa y dreas sélidas.”*"

La mastitis tuberculosa diseminada con caracteris-
ticas clinicas semejantes al cdancer inflamatorio es la
segunda variante en frecuencia, caracterizada por mul-
tiples tubérculos en el tejido mamario, con fistulas a
piel y con imdgenes en la mastografia similares a las
del cdncer inflamatorio.

La mastitis tuberculosa esclerosante se establece por
la caseificacién minima, retraccion del parénquima ma-
mario y retraccién temprana de la piel, lo cual clinica-
mente la hace indistinguible del cdncer mamario. La
mastografia de esta enfermedad es igual al carcinoma.

____i_‘_ _— =
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La mastitis tuberculosa miliar aguda es secundaria
a la diseminacion hematdgena como parte de una dise-
minacién miliar generalizada. Generalmente se diag-
nostica en las autopsias de personas con TB. Es una
variedad de escasa importancia clinica.

Con la mastitis tuberculosa obliterante, por su ex-
tremada rareza, hay poca experiencia clinica, pero se
presenta como una infeccién intraductal con la obs-
truccion de los conductos y la posterior fibrosis. Las
fistulas a piel son poco comunes.

Segun los datos clinicos, hallazgos mastogréficos e
histopatoldgicos, se pueden distinguir tres tipos de
mastitis por tuberculosis de los cinco descritos que
son: la nodular, la diseminada y la esclerosante.**'*

El caso confirmado de TB mamaria es aquel cuyo
diagnéstico de tuberculosis ha sido comprobado por
cultivo o histopatologia y se clasifica, registra y notifi-
ca como tuberculosis de otros érganos.

Conclusién

Se debe tener la sospecha clinica de esta patologia en
presencia de una paciente con mastitis, en edad de
riesgo (20 a 50 afios de edad), zonas endémicas,
multiparas, embarazadas o lactando, VIH positivas y
deberd ser el carcinoma de mama el primer diagnds-
tico con el que se debe diferenciar, seguido de mas-
titis de diferentes etiologias (infecciosas, parasita-
rias, etc.), abscesos, enfermedad de Mondor,
dermatitis por radiacién y por cuerpo extrafio (gra-
nulomas). Recordar que en poblaciones donde la tu-
berculosis es endémica, puede encontrarse M. tubercu-
losis en alrededor de 1% de los casos de mastitis.* El
apoyo de los servicios de anatomia patoldgica, ima-
genologia y laboratorio son bdsicos para la identifi-
cacion de la enfermedad. <+
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Estudio multicéntrico de prediccion clinica
del peso fetal en embarazos de término

Dr. Luciano Francisco Sauceda Gonzalez,' Dr. Jorge Ramirez Sordo,” Dr. Salvador Rivera Hores,"
Dr. Juan Carlos Falcén Martinez,” Dr. Fernando Zarain Llaguno’®

| Resumen Objetivo. Evaluar clinicamente la utilidad del método de Johnson y Toshach para predecir el pe-
so fetal en pacientes que acuden a resolucién del embarazo a término en cuatro centros hospita-
larios de segundo nivel. Material y método. Dentro de las unidades de tococirugia y admision, de
los hospitales participantes y durante un aiio, se seleccionaron 504 pacientes embarazadas, con y
sin trabajo de parto, en presentacion pélvica y cefélica. Se realizé exploracién obstétrica basica e
historia clinica. Aplicacién de cuestionario consignable en la hoja de recopilacién de datos elabo-
rada especialmente para el estudio. A cada participante se le determind su indice de masa corpo-
ral (IMC kg/m? a su ingreso, se dividi6 a las pacientes en tres grupos (< 25, 25-29.9, > 30). Asi
mismo se tomé muestra de hemoglobina (Hb) y se dividi6 a la totalidad de pacientes en dos gru-
pos, aquellas con Hb > 10.5 y Hb < 10.5. Medicién del fondo uterino, por el primer observador.
Medicién del fondo uterino por el segundo observador. Calculo con la técnica de Johnson y Tos-
hach para la determinacion del peso fetal. Medicién de peso y talla del recién nacido. Se calcula-
ron medidas de tendencia central y dispersion para las diversas variables, las cuales fueron analiza-
das mediante t de Student y con U de Mann Whitney. Resultados. El cilculo global del peso
estimado para el producto por regla de Johnson y Toshach obtenida del promedio de los observa-
dores (1y 2) y su correlacién con el peso del recién nacido, fue el siguiente: 3,115.4 gvs 3,055.6
g respectivamente con un valor p sin diferencia significativa y un valor t 0.0094; el global (DS) =
450.7 g vs 448.7 g con valor p sin diferencia significativa, con un intervalo de confianza de 95%.
Conclusién. La prediccion del peso fetal mediante la técnica de Johnson y Toshach constituye un
método confiable, no invasivo, de facil aplicacién, con minima variacién interobservador y con
adecuado valor predictivo que permite estimar adecuadamente el peso del producto de la concep-
cién en embarazos a término, con y sin trabajo de parto. <

Palabras clave: prediccién clinica, peso fetal, embarazo de término.
(Sauceda Gonzélez LF, et al. Estudio multicéntrico de predicci6n clinica del peso fetal en embarazos
de término. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 174-180).

'Ginecoobstetra. Hospital General de Zona 2 A Troncoso. IMSS.D.£,. ‘Ginecoobstetra. Hospital Estatal de Toluca
“Lic. Adolfo Lépez Mateos”. 1.S.EM, 'Jefe Clinico del Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Estatal de Toluca
“Lic. Adolfo Lopez Mateos™ I.S.E.M. ‘Ginecoobstetra. Hospital Ceneral Tenancingo, 1.S.EM

‘Ginecoobstetra. Hospital Universitario de la Universidad Auténoma de Puebla
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Abstract

Objective. The aim of this study was to evaluate the utility of the Johnson and Toshach techni-
que to predict the fetal weight in patients who went on to deliver after full term pregnancies in
four hospitals of second level. Material and methods. At the hospitals participating in the study
for one year, 504 pregnant patients, with or without signs of labor in pelvic or cephalic presen-
tation were randomly selected from among the total number of pregnant patients admitted. An
obstetric history and examination were performed and a questionnaire designed specially for the
trial was filled out. The body mass index (BMI kg/m?) was calculated in order to allocate the pa-
tient into three groups (< 25, 25-29.9, > 30) , the hemoglobin values were determinate and the
patients were then allocated into further group Hb > 10.5 y Hb < 10.5 The measurement of the
fundus was determinate for the initial observer and after that corroborated by a second observer
in a blind test. Then the calculation of the fetal weight was carried out using the Johnson and Tos-
hach formula which was compared with the immediate neonatal weight. The Student's t test and
the Mann-Whitney test were used when necessary for the comparison of means. The statistical
analysis was carried out with SPSS V 10.0 program. Results. The estimated global weight calcu-
lation in the new born using the Johnson and Toshach technique which was determinate from
the average of both observers (1 and 2) and its correlation with the immediate neonatal weight
were 3,115.4 g vs 3,055.6 g, with a p-value without significant differences and t-value was
0.0094; the global standard deviation = 450.7 g vs 448.7 g with p-value without significant dif-
ferences and a confidence intervals of 95%. Conclusion. Predicting the clinical fetal weight using
the Johnson and Toshach technique is an accurate, non-invasive, and essentially easy way of de-
termining fetal weight that yields results with minimal variation between observers and holds a
very high predictive value. This technique allows us to accurately predict the fetal weight in term
pregnancies with or without labor. 2'g

Key words: Clinical prediction, fetal weight, term pregnancies.
(Sauceda Gonzélez LE et al. Multicentric study of fetal weight estimation in term pregnancies. Ginec
Obstet Mex 2003; 71: 174-180).

Introduccién
a determinacién del peso fetal durante la gesta-
L ci6n es de suma importancia, ya que es la base pa-

ra diagnosticar alteraciones ponderales, sean por
incremento excesivo, la macrosomia, o a la inversa, el
denominado peso bajo para la edad gestacional y que
corresponde a una patologia especifica, el retardo del
crecimiento intrauterino.' De igual forma el estimar el
peso fetal se ha convertido para el obstetra en un dato
muy importante para prevenir la prematurez, asi como
para evaluar la desproporcién cefalopélvica, la cual
constituye la primer causa de operacion cesdrea en
nuestro pais.”

El peso del feto aumenta de forma lineal durante un
largo periodo del embarazo. Al final del embarazo, a
partir de la semana 38, la linea de crecimiento se in-
curva. Se acepta que los limites normales de peso del
recién nacido oscilan entre 2,500 y 4,000 g

La ultrasonografia es el método ideal para la valora-
cion del peso fetal, pues con ella es posible estimar va-
rias medidas fetales, asi como la proporciéon y masa del
feto,’ sin embargo, la evaluacion clinica de herramien-
tas que provean informacién acerca de la estimacion
del peso fetal estd justificada dada la demanda que se
tiene de dichos instrumentos, mas en el caso de aque-
llas que por su facilidad y accesibilidad de realizacion
constituyen herramientas de bajo costo, sobre todo en
unidades médicas en las cuales no se cuenta con sofis-
ticados métodos como el ultrasonido, el cual requiere
del equipo, asi como de una preparacién especializada
del técnico o facultativo que lo realiza.’

En 1954, Johnson y Toshach propusieron un méto-
do clinico de medicién del fondo uterino en centime-
tros y se aplicé una férmula de constantes que resulta
del estudio de muchos casos, con un resultado en la va-
riacion del peso fetal de + 240 g en 68% de los pro-
ductos que incluyeron en ese estudio.” En la bibliogra-
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fia macional existen muy pocas referencias que nos
permitan validar métodos clinicos para la prediccion
del peso fetal aplicados a nuestra poblacién, no obstan-
te que algunos de ellos (medicion del fondo uterino)
son utilizados rutinariamente en nuestros hospitales.”’

|
Objetivos

Los objetivos de este estudio incluyeron: evaluar clini-
camente la utilidad del método de Johnson y Toshach
para calcular el peso fetal en pacientes que acuden a re-
solucién del embarazo a término por cualquier via
(parto o cesdrea), con o sin trabajo de parto en cuatro
centros hospitalarios de segundo nivel; conocer la va-
riacion interobservador de la técnica; establecer los ni-
veles de confiabilidad que tiene los resultados al em-
plear este método en pacientes agrupadas de acuerdo a
edad gestacional, indice de masa corporal, valores de
hemoglobina, trabajo de parto, y tipo de presentacién
al final del embarazo.

176 |
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Material y método

Se llevé a cabo un estudio clinico, multicéntrico,
prospectivo, transversal y observacional en los servi-
cios de ginecoobstetricia de cuatro centros hospitala-
rios de segundo nivel, ubicados en el centro de la Re-
publica Mexicana, dentro de las unidades de
tococirugia y admision, del 1 de diciembre de 2000 al
30 de noviembre de 2001, se seleccionaron 504 pa-
cientes embarazadas a término mediante muestra
aleatoria accidentada, con los siguientes criterios de
inclusién: 1) Pacientes con embarazo de término es-
tablecido con edad gestacional de las 37 a las 41.6 se-
manas por fecha de tltima menstruacion, en caso de
no ser segura o no confiable, por estimacion de la
edad gestacional mediante estudio ultrasonografico
realizado el mismo dia de la inclusién de la paciente
al estudio. 2) Pacientes con o sin trabajo de parto al
momento de su ingreso a la unidad tocoquirtrgica en
presentacién cefdlica y pélvica, 3) Pacientes sin rup-
tura de membranas al momento de su ingreso, 4) Pa-
cientes cuyo lapso desde la prediccién del peso fetal
por Johnson y Toshach, y la determinacién del peso
del recién nacido no fuese mayor a 24 horas, 5) Pa-
cientes sin patologia de base asociada. Se excluyeron
aquellas pacientes con embarazos pretérmino o pos-
término, embarazo multiple, alteraciones del liquido
amniético, productos en presentacion transversa y
oblicua y pacientes con patologia asociada (diabetes
mellitus, nefrépatas, cardiépatas, etc).

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

Se realiz6 exploracion obstétrica bdsica e historia cli-
nica consignadas en el expediente clinico de la paciente.
Se tom6 muestra de sangre venosa periférica para deter-
minacién de hemoglobina y hematocrito al ingreso.
Aplicacion de cuestionario consignable en la hoja de re-
copilacion de datos elaborada especialmente para el es-
tudio. A cada participante se le pes6, midié y se le deter-
miné indice de masa corporal (IMC) al ingreso, con lo
que se dividio a las pacientes en tres grupos (< 25, 25-
29.9, > 30) de acuerdo a su IMC. Se determiné también
para cada paciente su peso ideal con embarazo.

Medicion del fondo uterino por el primer observador: me-
diante colocacion de cinta métrica ahulada sobre el abdo-
men, sosteniendo el extremo inferior sobre el borde supe-
rior del pubis con la mano derecha, la escala en cm
colocada sobre la piel del abdomen, la cinta sigue la cur-
vatura del abdomen, el extremo superior es el extremo en
que la cinta, colocada entre los dedos indice y medio de la
mano izquierda, limita perpendicularmente al extremo
superior del titero. La medicion fue hecha durante la rela-
jacion uterina en casos con trabajo de parto.

Medicion del fondo uterino por el segundo observador:
con la técnica antes mencionada, sacando promedios
por tripletes.

Aplicacion de la técnica de Johnson y Toshach para la de-
terminacion del peso fetal: P = AFU (cm) - 12 x 155 cuan-
do la presentacién se encontraba por arriba del ITI plano de
Hodge. P = AFU (cm) - 11 x 155, cuando la presentacién
se encontraba a nivel o por debajo del ITI plano de Hodge.

Medicion de peso y talla del recién nacido dentro de los
cinco primeros minutos de vida: Se realizé el andlisis de los
resultados obtenidos en cada caso. Se calcularon medidas
de tendencia central y dispersién para las diversas varia-
bles, las cuales se analizaron mediante t de Student para
grupos independientes en las variables numéricas conti-
nuas con distribucién normal y con U de Mann Wihtney
cuando la distribucién no fue normal. Se consider¢ dife-
rencia significativa cuando p < 0.05 El andlisis se llevé a
cabo con el paquete estadistico SPSS V 10.0.

liesulta:ios

Durante el periodo determinado para el estudio (un
aflo) se incluyeron 504 pacientes captadas en los cua-
tro distintos centros hospitalarios, que fueron obteni-
das bajo la siguiente distribucién:

Hospital General Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISEM,
Toluca (HEALM) con 143 casos (28.3%), Hospital
General Zona 2A Troncoso, IMSS, D.F. (HGZT) con
200 casos (39.6%), Hospital General de Tenancingo
con 55 casos (10.9 %), Hospital Universitario de Pue-
bla, Pue. (HUP) con 106 casos (21.2%).
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Los datos estudiados con respecto al perfil de las pa-
cientes que se incluyeron en el estudio y de los recién
nacidos, a los cuales se les calcularon medidas de ten-
dencia central y dispersion para las mismas fueron los
siguientes: la edad promedio fue de 25.7 afios con una
desviacion estandar (DS) de + 6.5, el numero de ges-
tas promedio 2.6 con DS + 2.1, la edad gestacional
promedio fue de 39 semanas con DS + 2, la hemoglo-
bina promedio 12.5 con DS + 6.2, el hematocrito 36.5
con DS + 5.1, el peso materno expresado en kg prome-
dio fue de 69.5 y la DS de + 12, para la talla materna
en metros el promedio fue 1.54 con DS + 6 cm, el IMC
promedio encontrado fue de 29.1 con una DS de + 4,
el peso ideal con embarazo en kg promedio 63.3 con
DS + 6, la talla promedio del recién nacido en c¢cm fue
de 49.5 con una DS + 2.8 (Cuadro I).

El indice de masa corporal (IMC), fue dividido en
tres grupos menores a 25, entre 25 y 29.9 y mayor de
30, con la finalidad de identificar a las pacientes en
donde el cdleulo del peso fetal mediante la técnica de
Johnson y Toshach resulta mds 1til para establecer la
relacién de cada uno de estos grupos entre el peso calcu-
lado por Johnson y Toshach y peso al nacimiento en
forma global en todos los centros hospitalarios la cual
se informa en el cuadro II.

De acuerdo con los resultados de la medicion de
los valores de hemoglobina encontrados se dividié a
las pacientes a su vez en dos grupos, aquellas con Hb
> 10.5 (n = 427) y Hb £10.5 (n = 77), con la fina-
lidad de valorar el efecto de la anemia de cualquier
causa al final del embarazo, sobre la prediccién del
peso fetal. En el cuadro III se muestra la correlacion

CuaDrO |, Variables maternas y del neonato

Variable Promedio DE
Edad (anos) 25.7 +.6.5
Gestas 2.6 + 2.1
Edad gestacional (semanas) 39 + 2
Hemoglobina 1255 + 6.2
Hematocrito 36.5 + 5.1
Peso materno (kg) 69.5 + 12
Talla materna (m) 1.54 + 6cm
indice de masa corporal 29.1 + 4
Peso ideal sin embarazo (kg) 53.6 + 4.7
Peso ideal con embarazo (kg) 63.3 + 6
Talla RN (cm) 49.5 + 2.8

DE = desviacién Estindar, kg = kilogramos, m = metros, cm = centimetros, RN = recién nacido

' Cusoro Il.  Calculo del peso fetal y peso al nacer comparado por grupos de indice de masa corporal

IMC Johnson Peso al nacer Valor t
< 25(n = 53) 2,844.35 = 408 2,784 = 400.3 0.05789
25-29.9 (n = 258) 3,010.5 = 332 3,010.8 = 392 0.4932
>30(n = 193) 3,331.13 = 505.4 3,191.92 = 485.9 0.000218

IMC = indice de masa corporal.
fuente: Centro para recoleccién de datos HEALM

| Cuapro lll. Correlacién encontrada entre los valores de hemoglobina y pesos calculado y real e indice de masa corporal

Hb Hb (Promedio) Hb (DE) Johnson P/D Peso al nacer IMC Valor t
> 10.5 (n = 427) 12.7 + 1.2 3,1209 + 412.8  3,069.7 = 427.1 29.2 + 4.12 0.000566
< 10.5 (n = 77) 9.5 =1 3,078.4 + 582.1  2,980.3 = 551.3 286 = 3.7 0.1064

IMC = indice de masa carporal.

Hb = hemoglobina, DE = desviacion estandar, P/D = promedio y desviacion estdndar.

fuente: Centro para recoleccion de datos HEALM
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encontrada entre los valores de hemoglobina global
(con anemia y sin anemia) y el Johnson, peso al na-
cer, asi como IMC.

La figura 1 y el cuadro IV muestran la relaciéon de
resultados para la prediccién del peso fetal y el peso al
nacimiento a las 37, 38, 39, 40 y 41 semanas de gesta-
cién, asi como su valor t.

178

I FIGURA 1
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Resultados para la prediccion fetal por edad gestacional.

Los datos correspondientes a las mediciones de la
altura del fondo uterino, para el observador 1y 2,
asi como el andlisis derivado del célculo de los coe-
ficientes de variacién interobservador fueron los si-
guientes: observador 1 (promedio 31.8 cm); observa.
dor 2 (promedio 31.6 cm), con una desviacién
estdndar de + 3 y + 2 respectivamente y valores p

8 Peso por
técnica ) &T

—— Peso

al nacimiento

40 41

‘-Im. Relacién de resultados para la prediccién del peso fetal por grupos de edad gestacional

Edad gestacional Jonson P/D Peso al nacer P/D Valor t
37 (n=99) 2995.02 = 473.9 2875.2 £ 425.6 0.000688
38 (n = 103) 3045.7 £ 414 29585 = 411 0.00375
39(h=119) 3130.9 = 464.1 3114.1 = 398.1 0.3603
40 (n = 110) 3160.6 = 4241 3145.4 = 525.7 0.3477
A1(h=72) 3284.17 = 431.1 3206.8 = 3771 0.0452

fuente: Centro para recoleccién de datos HEALM
PID = promedio y desviacién estindar
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- CuaDrO V.  Calculo de prediccion global y desviacion estindar, asi como por presentacién del producto

Concepto Regla)y T Peso del recién nacido Valor p Valor t

Global (promedio) 31154 ¢ 3,055.6 8 NS 0.0094

Global (DS) +450.7 g + 4487 ¢ NS

Presentacion cefdlica (promedio) 31035¢ 3,051 g NS 0.0023

Presentacion pélvica (promedio) 3,251 g 3,1119¢ NS 0.023

Regla | y T = Prediccion del peso fetal clinica por Johnson y Tosach.

NS = sin diferencia significativa, g = gramos, DS = desviacién estandar

sin diferencia significativa, con un intervalo de con- Comentario |

fianza de 95%.

El cdlculo del peso estimado para el producto por
regla de Johnson y Toshach obtenida del promedio de
los observadores (1 y 2) y su correlacion con el peso
del recién nacido, se calculd el valor p y el valor t de la
prueba t de Student, se obtuvo sin diferencia significa-
tiva, como se puede observar en el cuadro V.

Se obtuvieron dos recién nacidos que presentaron al-
teraciones morfolégicas que se analizaron conjuntamen-
te, y cuyos pesos estimados contra el peso real fueron:

a. Caso anencefilico (2,945 g/3,055 g), respectivamente.
b. Caso con Mielomeningocele (2,790 /2,600 g), res-
pectivamente.

De las 504 pacientes estudiadas, 29 % (146) no se
encontraban en trabajo de parto y 71% (358) se en-
contraba en trabajo de parto, con presentacién cefélica
en 92% (464) de los casos, y altura de la presentacion:
libre 5% (25), I plano 41% (210), II plano 34% (169),
1I plano 15% (74), IV plano 5% (26). Se obtuvieron
recién nacidos hombres en 51% (254) y mujeres en
49% (250).

Los resultados concernientes a la relacion existen-
te entre el grupo de pacientes con trabajo de parto y
sin trabajo de parto, comparando el peso fetal estima-
do por la técnica de Johnson y Toshach, y el peso real
al nacimiento, se muestran con promedio y desvia-
cién estandar, asi como valor t para cada uno, en el
cuadro VI.

Se desconocia la confiabilidad de la prueba de Johnson
y Toshach como predictor del peso fetal en la pobla-
¢ién mexicana. No se habia realizado en nuestro pais
una evaluacion mediante estudios clinicos multicéntri-
cos. Se desconocia si existe variacion del peso estima-
do en el recién nacido mediante esta técnica, segun el
lugar de realizacién de la misma y su relacién con el ti-
po de pacientes en que se aplica, asi como la variacién
interobservador de la prueba. Su utilidad en pacientes
sin trabajo de parto o en casos de presentacion pélvica
tampoco habia sido evaluada. La serie de casos presen-
tada en este articulo constituye la mds extensa publica-
da en nuestro pais, en donde ademads se han incluido
pacientes con y sin trabajo de parto y con presentacion
cefilica y pélvica. La evidencia obtenida soporta el uso
confiable de esta técnica, incluso se encontré una me-
nor desviacion estidndar que la informada en la litera-
tura internacional de + 240 ¢.

Debido al perfil de las pacientes incluidas en el es-
tudio, es posible extrapolar sus resultados a otros con-
textos clinicos, dado que no existen diferencias signifi-
cativas en las poblaciones que podrian ser factor
determinante, lo que hace que la prueba pueda exten-
derse en su uso. En este estudio de investigacion divi-
dimos a las pacientes de acuerdo con su indice de ma-
sa corporal (IMC) en tres grupos, no con la finalidad
de realizar una valoracién ponderal o del estado nutri-
cional de las mismas, dado que este tendria que ser
evaluado pregestacionalmente, sino con la finalidad de

Cuapro VL. Resultados concernientes a la relacién por grupos con y sin trabajo de parto

Condicion Peso Johnson Peso Johnson Peso real Peso real Valor t
promedio DE promedio DE

Sin TDP 3,149.9 + 4333 3,043.0 + 533.2 0.00110

Con TDP 3,101.5 * 457.4 3,061.1 + 410.3 0.02719

DE = desviacion estandar. Peso Johnson = peso calculado por la técnica.

Peso real = Peso del RN al nacimiento.
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poder encasillar a aquellas pacientes que por presentar
determinado IMC al final del embarazo, sirviera como
un parametro para estimar la confiabilidad de la técni-
ca de Johnson y Toshach.

El presente estudio es pionero en nuestro pais para

la validacion de esta técnica, y deja muchas lineas de
investigacion para continuar sobre este mismo tema,
por lo que seria importante realizar un estudio de con-
formidad o investigacion de proceso para comparar el
valor predictivo de la prueba de Johnson y Toshach
con otros, como es el caso del ultrasonido obstétrico, el
cual utiliza mediciones como el perimetro cefilico, ab-
dominal, didmetro biparietal y la longitud femoral, pa-
ra hacer un cdlculo del peso aproximado para el pro-
ducto de la concepcién. No es necesario sefalar que
dicho estudio es costoso y es necesario en muchos con-
textos clinicos, sobre todo en aquellos en los que se tra-
ta de pacientes con fechas de tiltima menstruacién no
seguras o confiables, y cuyos resultados inclinan hacia
decisiones clinicas de gran importancia, debido a que
la mayoria de éstas pretenden establecer un peso esti-
mado adecuado para el producto de la concepcién. Es
conocido en la literatura que los productos con pesos
menores a 2,500 g, tienen una morbimortalidad mayor
que los productos con peso mayor de 2,500 g.

Es necesario realizar estudios sobre el valor predic-
tivo del peso por regla de Johnson y Toshach en pa-
cientes con patologia asociada como la enfermedad hi-
pertensiva inducida por el embarazo, diabetes mellitus
o hipertensién sistémica crénica que en ocasiones, so-
bre todo en pacientes en descontrol, ocasionan altera-
ciones significativas no sélo en el peso de los produc-
tos, sino que afectan a nivel placentario y del liquido
amnidtico. Resulta interesante la idea de practicar un
estudio donde se evalie la eficacia de esta técnica en
pacientes con alteraciones de la pared abdominal como
la diastasis de rectos abdominales, cicatrices, hernia
umbilical, etc.
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Creemos que al momento, el método de Johnson y
Toshach deberia constituir una herramienta mads de
gran valor clinico y de uso rutinario en la prdctica mé-
dica de la especialidad, y que debe difundirse el cono-
cimiento y la aplicacion de la misma entre los estu-
diantes de medicina y entre los residentes de la
especialidad.

Conclusién

Derivado del andlisis de los resultados obtenidos de
este estudio de investigacién multicéntrico, se con-
cluye que la regla de Johnson y Toshach constituye
un método confiable, no invasivo, de ficil aplicacién,
sin costo para la paciente, rdapido, con minima varia-
cién interobservador y con adecuado valor predicti-
vo, que permite estimar adecuadamente el peso del
producto de la concepcién en embarazos a término,
independientemente de la variedad de presentacion
cefdlica o pélvica, de que presenten o no anemia al fi-
nal del embarazo, y de que se encuentren o no en tra-
bajo de parto.

La diferencia entre el promedio para el peso calcu-
lado segun la técnica y el promedio del peso del pro-
ducto al nacimiento es de 59.8 g, el cual estd dentro
de los limites de variacion establecidos para la técni-
cade + 240 g.

Cabe mencionar que el perfil de las pacientes de-
fine a una poblacién que presenta un indice de ma-
sa corporal casi limite con la definicién de obesidad
(29.0) y que se encuentran en forma general 6 kg
por arriba del peso ideal corregido para la edad ges-
tacional.

Se concluye también que la técnica de Johnson y
Toshach es de gran utilidad y debe ser aplicada en toda
unidad tocoquirtirgica de forma rutinaria, en especial en
centros de atencién de primer y segundo nivel. ¢
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519-24.
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Manejo conservador del embarazo ectopico

abdominal secundario (intersticial).
Informe de un caso y revision
de la literatura

Dr. Carlos Quesnel Garcia-Benitez,” Dra. Josefina Lira Plascencia,’
Dr. José Jorge Duenas Riano’

El embarazo ect6pico abdominal es una rara ocurrencia que representa tan sélo 1 a 2% del total
de nacimientos. El diagnéstico sigue siendo adn un gran reto para los clinicos, pero el reto mayor
se presenta cuando se tiene un embarazo en adecuadas condiciones generales y la viabilidad fetal
estd préxima a conseguirse. Pocos son los embarazos ectépicos abdominales que pueden someter-
se a un manejo conservador, mds adn los que presentan localizacién intersticial y que mediante
ruptura del sitio original de implantacion se convirtieron en embarazos abdominales. Se presenta
el caso de un embarazo abdominal secundario a un embarazo ectépico intersticial que fue some-
tido a manejo conservador con resultados favorables tanto maternos como fetales. <

Palabras clave: embarazo ect6pico abdominal, morbimortalidad, manejo conservador.
(Quesnel Garcia-Benitez C, et al. Manejo conservador del embarazo ectépico abdominal secundario
(intersticial). Informe de un caso y revisién de la literatura. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 181-186).

Abdominal pregnancy is a rare condition representing 1 -2% of all pregnancies; early diagnosis is dif-
ficult, but the challenge is the advanced pregnancy with adequate clinical condition for conserva-
tive management. There are few cases in which conservative management can improve, even
though when the abdominal pregnancy is secondary to ruptured interstitial localization. A case of
secondary (interstitial) abdominal pregnancy with conservative management and post-operative
eventful for the mother and fetus is discussed. &

Key words: abdominal pregnancy, morbidity, mortality, conservative management.
(Quesnel Garcia-Benitez C, et al. Conservative management of secondary ectopic abdominal preg-

nancy. A case report and literature review. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 181-186).
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Manejo conservador del embarazo ectopico abdominal secundario

Introduccion

a denominacion de embarazo ectopico se refiere

una gestacion en la que el ovulo fertilizado se im-

planta en cualquier otro tejido que no sea la mu-
cosa que reviste la cavidad uterina.' La mayor parte de
los embarazos ectépicos se localiza en las salpinges, le
siguen en orden de frecuencia la localizacion abdomi-
nal, ovdrica y cervical. El embarazo ectopico abdomi-
nal ocurre con una frecuencia de 1 a 2% y de 1 por ca-
da 782 a 1 por cada 50,000 nacimientos.*' El embarazo
ectopico abdominal se divide en primario y secunda-
rio; en el embarazo abdominal primario la nidacién
ocurre primaria y unicamente en la superficie perito-
neal, éste es muy dificil de comprobar y sumamente ra-
ro. El embarazo abdominal secundario es el mds fre-
cuente y puede ser producto del desplazamiento de un
huevo no implantado o con implantacién parcial hasta
un sitio ectépico o por extension del sitio placentario a
través de una dehiscencia o rotura en el drea original
de implantacién; el embarazo intersticial que ocurre en
2.5% de los casos de embarazos ectdpicos, por su loca-
lizacidn tiene un elevado riesgo de ruptura.’*

La clasificacion anterior carece de utilidad clinica
respecto a las consideraciones diagnosticas y terapéuti-
cas, razon por la cual se ha propuesto una clasificacién
con base en las semanas de gestacién al diagnéstico del
embarazo abdominal, que pueda tener un criterio tan-
to prondstico como terapéutico. Dicha clasificacion ha-
bla del embarazo abdominal temprano que se refiere a
aquel menor a las 24 semanas, mientras que el avanza-
do tiene una duracion mayor; de 50 a 90% de los em-
barazos abdominales son avanzados cuando se hace el
diagnéstico.*” La mortalidad materna se sitta segin di-
versos autores entre 2 a 18% ,*' en tanto que la perina-
tal se informa entre 40 y 95% .57

El manejo del embarazo abdominal avanzado es
aun motivo de controversia ya que a diferencia de los
otros embarazos ectépicos, la supervivencia fetal pue-
de ser posible bajo ciertas circunstancias especificas.
Se presenta el caso de un embarazo abdominal secun-
dario (intersticial) que fue sometido a manejo conser-
vador con resultados favorables tanto para el feto como
para la madre.

Presentacion del caso

Paciente de 27 anos de edad, originaria de Cuernavaca,
Morelos; profesionista, casada, con antecedente de ci-
rugia ortopédica en 1989. Antecedentes ginecoobsté-
tricos: eumenorreica, cuatro parejas sexuales; tres em-
barazos, una cesdrea por producto postérmino en 1998

y un aborto espontineo con legrado uterino instru-
mental en 1999, Ingresa al servicio de urgencias el dia
18 de julio de 2000, con diagnéstico de embarazo ecto-
pico abdominal de 24.4 semanas de gestacion. A la ex-
ploracion fisica: asintomatica, signos vitales dentro de
limites normales, abdomen blando, depresible con tu-
moracion palpable a 23 centimetros de borde superior
del pubis, frecuencia cardiaca fetal de 146 latidos por
minuto, se detectan partes fetales sin identificar situa-
cién; al tacto vaginal cérvix cerrado, formado, poste-
rior, fondos de saco libres. Cuenta con ultrasonido obs-
tétrico de la semana 21, que informa embarazo
extrauterino y placenta con insercién a cuerpo uteri-
no. Se realiza ultrascnido de alta definicion a su ingre-
s0, el cual informa saco gestacional integro en cavidad
abdominal, producto tinico vivo con fetometria prome-
dio de 23.1 semanas de gestacion, transverso, polo ce-
falico izquierdo, liquido amniético normal, placenta
insertada probablemente a fondo uterino mostrando
vascularidad importante (figura 1). Se ingresa a hospi-
talizacion y con base en el buen estado clinico de la pa-
ciente, las semanas de gestacién y los hallazgos por ul-
trasonido, se decide someterla a manejo conservador.
El control en hospitalizacién se indicé con reposo ab-
soluto, vigilancia estricta de signos vitales, revision
constante de biometria hematica, general de orina, qui-
mica sanguinea y paquetes globulares cruzados. Se rea-
lizaron dos ultrasonidos seriados (quincenales) de alta
definicion, los cuales mostraron feto en cavidad abdo-
minal, sin alteraciones estructurales, crecimiento ar-
monico, membranas amnidticas integras y placenta
con insercion pélvica (probablemente a utero). Se indi-
¢6 esquema de madurez pulmonar fetal. Se realizo ure-
trocistoscopia que descarté invasion placentaria a cavi-
dad vesical. Tres semanas después de iniciado el
manejo conservador presenta stibitamente dolor abdo-
minal intenso y disminucion de movimientos fetales,
se sospecha ruptura de membranas la cual se corrobo-
ra por ultrasonido, se informa ademds peso fetal est-
mado de 855 gramos. El mismo dia, a las 27.5 semanas
de gestacion, se realiza laparotomia exploradora con
los siguientes hallazgos: feto en cavidad abdominal con
amnios adherido a partes fetales y placenta con in-
plantacién en fondo uterino. Se obtiene recién nacido
femenino con peso de 800 gramos, valoracion de Ap-
gar de 8 al minuto y 9 a los cinco minutos, Silverman
Andersen de 2 y estimacion de edad gestacional por
Ballard de 29 semanas, se envia al servicio de terapid
intensiva neonatal. Se realiza extraccion completa d¢
placenta e histerectomia total abdominal sin que se it
formen complicaciones. El informe anatomo-patolog!
co: utero de 780 gramos, embarazo intersticial izquie”
do abierto a superficie peritoneal, placenta in sitt




Quesnel Garcla-Benilez et al.

FIGURA 1

Informe de ultrasonido donde se observa la placenta insertada en el fondo uterino. Fotografia tomada a la semana 24.4 de
gestacion por fecha de dltima menstruacion.

FIGURA 2

Pieza quirdrgica donde se informa dtero de 780 gramos, embarazo intersticial izquierdo abierto a superficie peritoneal, pla-
centa in situ, endometrio con reaccion decidual y actividad hipersecretora.

endometrio con reaccion decidual y actividad hiperse-  La recién nacida fue dada de alta cuando alcanz6 un pe-
cretora (figura 2). La evolucién posquirtrgica de la pa- so de 2,000 gramos; actualmente se encuentra en segui-
ciente fue satisfactoria, por lo que egresé el cuarto dia.  miento pedidtrico, el cual se informa satisfactorio.
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I

DISCIISIOH

El embarazo abdominal avanzado es una condicion su-
mamente rara en pacientes que se someten a un con-
trol prenatal temprano y adecuado. De hecho, el diag-
nostico temprano es factible teniendo en cuenta
antecedentes de riesgo tales como enfermedad pélvica
inflamatoria, anomalias congénitas de genitales inter-
nos, endometriosis, esterilidad y antecedente de emba-
razo ectopico.'** Si bien estos factores de riesgo no son
exclusivos de embarazo abdominal, la sola posibilidad
de un embarazo ectépico debe hacer recordar al clinico
las diversas localizaciones de los embarazos ectdpicos,
debido a las desastrosas consecuencias de un diagnos-
tico tardio.

La frecuencia de embarazo abdominal informada
en nuestra institucion es 1 por cada 5,846 nacimientos
y guarda una proporcién de 4% del total de los emba-
razos ectépicos,” incluso informamos el caso de un em-
barazo abdominal recurrente, entidad mds rara ain
que el propio ectépico abdominal.’

El caso que presentamos trata de un embarazo ab-
dominal de 24 semanas de gestacidn, el cual inicial-
mente tuvo una localizacién intersticial que debido a
su propio crecimiento ocasioné ruptura del sitio de im-
plantacién y se convirtié asi en un embarazo abdomi-
nal secundario. Los embarazos intersticiales represen-
tan 2.5% del total de los embarazos ectdpicos y dada la
vascularidad del ttero en esa zona, el riesgo de ruptu-
ra es enorme.' La mayoria de embarazos ectdpicos in-
tersticiales se diagnostica antes de que ocurra ruptura
intraperitoneal, la cual se acompafia de hemorragia
profusa;™ la dehiscencia uterina en el sitio de implan-
tacion, aunque frecuente, suele ocurrir mas tardiamen-
te que en otros casos de embarazo ectépico, probable-

mente debido a la protecciéon que puede ofrecer el mio-
metrio circundante a la zona intersticial.” En la litera-
tura existen sélo 11 informes de embarazos intersticia-
les," " de los cuales s6lo en dos se comenta ruptura del
sitio de implantacién,”' en tres casos se tiene la e
dencia de fetos vivos"'™"* y de estos s6lo dos sobrevi-
ven, ya que en un caso se traté de un feto pretérmino
que presenté muerte neonatal temprana' (Cuadro [).

Llama la atencién que en el caso que presentamos,
la ruptura uterina ocurrié sin mayores manifestacio-
nes clinicas; la paciente a su ingreso a nuestro servicio
no presentaba los datos tipicos descritos como abdo-
men agudo. Los hallazgos de ultrasonido inicialmente
nos informaron un embarazo de localizaciéon abdomi-
nal con un feto estructuralmente normal, con creci-
miento arménico, cavidad amnidtica integra e inser-
cién placentaria al cuerpo uterino. En un inicio la
tinica evidencia que tenfamos era que se trataba de un
embarazo ectépico abdominal de 24 semanas de gesta-
cién por fecha de 1iltima menstruacién con datos de es-
tabilidad clinica, lo cual nos incliné a instaurar en ella
un manejo conservador, el cual logramos alargar por
tres semanas. El diagndstico de embarazo intersticial
lo obtuvimos cuando se analizé la pieza quinirgica por
estudio histopatoldgico.

La mayoria de los autores concuerdan en que el ma-
nejo del ectépico abdominal temprano es quirtirgico ¥
que idealmente deberia realizarse mediante laparosco-
pia;** por otro lado, para el tratamiento del embarazo
abdominal que se presenta con un cuadro tipico de ab-
domen agudo indudablemente la laparotomia explors-
dora es la opcién indicada. La experiencia en el diag:
noéstico de ectépico abdominal previo al acto
quirtirgico es solamente de 33 a 53 %, lo que nos 1luzr
tra un rango de falla diagnéstica que vade 47a77%.~

CuADRO . Descripcion de hallazgos clinicos en el embarazo ectépico intersticial
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Autor Diagnéstico previo SDG al nacimiento Datos del RN Observaciones

Hull, 193416 Si 32 Obito Histerectomia supracervical

Grusetz, 194415 No - Obito Reparacion uterina del sitio de implantac®
del embarazo

Hyams, 195310 Si - — Reparacion uterina del sitio de implantaca?
del embarazo

Felmus, 195312 — — - Informe de 45 casos entre 4-28
semanas de gestacion

Fraser, 198614 Si 42 Obito Reparacién uterina del sitio de implantacc”
del embarazo

Rosenzweig, 198811 No 38 3,010 g, vivo Histerectomia supracervical

Bond, 198918 No 39 3,110 g, vivo Histerectomia supracervical

Quesnel Si 27 800 g, vivo Manejo conservador del embarazo

abdominal secundario
Histerectomia total
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Estas fallas en el diagnoéstico tienen una gran repercu-
sion en la morbilidad y mortalidad materna.

El dilema del manejo en estos casos se presenta
cuando se tiene un diagnostico preciso, cuando las
condiciones clinicas de la paciente son estables y cuan-
do la viabilidad fetal estd préxima a alcanzarse. Existe
el consenso entre varios autores de diferir en casos es-
pecificos la interrupcién de la gestacion hasta alcanzar
la madurez fetal, por tal motivo se han sugerido algu-
nos criterios minimos del tratamiento conservador del
embarazo abdominal avanzado como serian: 1. que el
feto esté vivo y que tenga edad gestacional avanzada; 2.
ausencia de malformaciones congénitas mayores; 3.
buen estado clinico de la madre; 4. persistencia de bie-
nestar fetal; 5. implantacion placentaria en la parte ba-
ja del vientre, lejos de higado y bazo; 6. presencia de
amnios intacto y liquido amnidtico alrededor del feto;
7. hospitalizacion continua en una unidad obstétrica
bien equipada y con disponibilidad inmediata de san-
gre ademds de 8. consentimiento informado de la pa-
ciente.”*

A pesar de estas minimas recomendaciones, no
existen en realidad consensos sobre los cuales puedan
sentarse bases firmes para el manejo conservador en
estos embarazos; no sabemos la mejor forma de eva-
luar el bienestar fetal y evitar una muerte fetal subita;
no podemos establecer decididamente el momento ép-
timo para la interrupcién de la gestacién ni cémo evi-
tar hasta cierta forma los riesgos de la hemorragia ma-
terna repentina y catastréfica. La embolia letal de
liguido amniético ha sido descrita en una mujer que
esperaba la maduracién pulmonar fetal en un embara-
z0 abdominal avanzado.”

En nuestra experiencia, las condiciones sobre las
cuales fundamentamos el manejo conservador en este
embarazo fueron: el estado clinico estable de la pacien-
te, la corroboracién de la integridad morfoldgica del fe-
to y las membranas amnidticas, el sitio de implanta-
cion placentaria y la seguridad de la infraestructura
hospitalaria. Durante la evolucién del manejo asegura-
mos un reposo absoluto, vigilancia estricta de los sig-
nos vitales, tuvimos a la mano unidades de sangre con
pruebas de compatibilidad actualizadas y el seguimien-
10 y corroboracién del bienestar fetal se realizé por me-
dio de ultrasonido de alta resolucién. En el intento de
acelerar la madurez pulmonar fetal, administramos un
esquema de esteroides a la semana 25 de gestacion se-
gin la norma institucional.” La presentacién de dolor
abdominal siibito nos hizo sospechar ruptura de las
membranas amniéticas, la cual pudimos corroborar
mediante ultrasonografia. Basicamente éste fue el cri-

terio para decidir la interrupcién de la gestacion, la
cual realizamos bajo estrictas medidas preoperatorias y
transquirtrgicas. Una vez extraido el neonato se deci-
di6 realizar histerectomia total abdominal debido a que
la placenta se encontraba totalmente adherida a la su-
perficie uterina; el procedimiento se realizé sin compli-
cacion alguna.

La remocién placentaria ha sido uno de los puntos
de mayor discusién; sin embargo, en la actualidad se
cuenta con la experiencia necesaria para afirmar que
en caso posible se realice la extraccién en su totalidad
y en el caso contrario, es decir, que esté asentada en
organos vitales o en lugares donde serd dificil extraer-
la, habrd que dejarla en bloque."*” En realidad la ex-
traccion placentaria completa se acompana de la mas
baja tasa de complicaciones maternas, pero del mds
alto riesgo de muerte materna.”*™*** El manejo con
metotrexato en caso de que la placenta no pueda ser
extraida ha caido en desuso debido a la acumulacién
de grandes cantidades de tejido necrotico y sepsis
concomitante.®

La alta incidencia de muerte perinatal informada se
debe en gran parte a la inmadurez fetal, al deficiente
riego placentario asi como a las anormalidades en la
mecdnica del liquido amnidtico y el amnios.’

Creemos, con base en nuestra experiencia y en lo
publicado por otros autores, que el mejor manejo que
se puede ofrecer a un embarazo ectépico abdominal es
el diagnéstico temprano; la dilacién y la poca sospecha
clinica pueden ser el peor aliado en el adecuado mane-
jo de esta rara variante del embarazo ectopico.

Los clinicos debemos tomar en cuenta que las ac-
tuales costumbres sexuales, la alta frecuencia de enfer-
medades de transmision sexual y sus repercusiones so-
bre el tracto genital interno, ademas de las nuevas
técnicas de reproduccion asistida, someten por si mis-
mas a la poblacién a un mayor riesgo de embarazos ec-
tépicos, de los cuales el ectopico abdominal, a pesar de
su baja prevalencia, siempre serd un reto para el clini-
co tanto en el diagnéstico como en el manejo.

Concluimos que el manejo conservador de esta va-
riante de la reproduccién humana, debe darse solo en
casos especificos y en condiciones de amplia seguridad
tanto para la madre como para el producto; nosotros lo-
gramos con el manejo instaurado alargar la gestacion
por tres semanas con el tinico objetivo de que el feto al-
canzara una adecuada madurez pulmonar.

Este representa el primer caso informado de embara-
zo abdominal secundario a una localizacién intersticial
que es sometido a manejo conservador con resultados
favorables tanto para la madre como para el feto. g
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Articulo de revision bibliografica
Papel del hipoestrogenismo

en la osteoporosis posmenopausica:
nuevas perspectivas

Dra. Beatriz Eugenia Cardenas Morales,” Dr. Eduardo Pérez Campos’

El déficit de estrégenos que acompana a la menopausia provoca una pérdida significativa de la ma-
sa dsea debido al desequilibrio en el proceso de remodelado éseo entre la actividad de formaciéon
y la de resorci6n Gseas, con incremento de esta dltima por arriba de lo normal lo cual puede ori-
ginar osteopenia u osteoporosis tipo I. Aunque se han hecho miiltiples investigaciones cientificas
para explicar los efectos del hipoestrogenismo sobre el hueso, el mecanismo exacto ain no se de-
termina y al parecer es multifactorial. Por ello, el propésito de esta revision es analizar las nuevas
perspectivas sobre el papel de los estrgenos en el tejido 6seo, haciendo énfasis en el papel de los
receptores para estrégenos, las citocinas, el sistema RANKL/RANK/OPG, la PTH y el PTHrF, los mar-
cadores bioquimicos del remodelado 6seo, la apoptosis de osteocitos asi como las concentraciones
séricas de los estrogenos y sus vias metabdlicas. <

Palabras clave: hipoestrogenismo, posmenopausia, 0steoporosis.
(Cidenas Morales BE, Pérez Campos E. Papel del hipoestrogenismo en la osteoporosis posmenopdu-
sica: nuevas perspectivas. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 187-194).

Estrogen deficiency following menopause results in a significative bone loss, which is thought to be
the result of an imbalance in bone remodeling process between formation activity and resorption,
where the later is functionally higher than normal and could develop osteopenia or osteoporosis ty-
pe |. Although it has been made a lot of scientific investigations to explain the way by hypoestro-
genism affect skeleton, the real mechanism remains unclear and it seems to be multifactorial. The-
refore, the purpose of this review is to analyze the new perspectives about the effects of serum
estradiol levels on bone tissue; special emphasize is made concerning the role of: estrogen recep-
tors, cytokines, RANKL / RANK / OPG system, PTH and PTHrP. bone turnover markers, osteocytes
apoptosis, estrogens serum levels and its metabolic pathways. '

Key words: hypoestrogenism, postmenopause, osteoporosis.
(C4denas Morales BE, Pérez Campos E. The role of hypoestrogenism in postmenopauseal osteoporo-
sis: perspectives. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 187-194).
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Introduccion

Para este inicio de siglo, la poblacion mundial de muje-
res que entrardn en la transicion menopausia o peri-
menopausia se calcula en 720 millones (70% vive en
paises subdesarrollados y en desarrollo, como el nues-
tro) y aunque la menopausia es un proceso fisiol6gico
en la vida de la mujer, el déficit de estrégenos resultan-
te puede conducir a serios problemas de salud, entre
ellos la osteopenia y la osteoporosis.

La edad de la menopausia précticamente no se ha
modificado con el transcurso del tiempo, sin embargo
ha habido un incremento gradual y significativo en la
esperanza de vida durante el siglo XX, por lo cual la
mayoria de las mujeres pasaran alrededor de un tercio
o la mitad de sus vidas en la etapa posmenopausica.

Por otro lado, los resultados de un estudio multi-
céntrico realizado en 1997 en nuestro pais (M. Delezé
y colaboradores) mostraron que en las mujeres mayo-
res de 50 afios, la prevalencia de osteopenia y de osteo-
porosis es de 57% y de 16 %, respectivamente.

Esta perspectiva supone el compromiso de un ma-
yor esfuerzo en los intentos por llegar a conocer y com-
prender mejor la fisiologia y patologia asociada a este
proceso natural asi como sus consecuencias para la sa-
lud femenina, con la noble intencién de prevenirlas,
retardarlas y en tltimo caso poder tratarlas en forma
mds adecuada y oportuna, garantizando asi una mejor
calidad de vida a las mujeres en este nuevo siglo XXI.

' Antecedentes

Descrita originalmente en 1941 por Fuller Albright y
colaboradores,’ la osteoporosis posmenopdusica fue
clasificada como la variante tipo I de la osteoporosis
primaria involucional por Riggs y Melton desde 1986,
separandola de la tipo II la cual corresponde a la osteo-
porosis senil.?

Se considera a la osteoporosis como “una enferme-
dad sistémica del esqueleto que se caracteriza por una
disminucién de la masa 6sea y deterioro de la microar-
quitectura del tejido éseo, que conduce a una disminu-
¢ién de la resistencia mecdnica del hueso y como con-
secuencia a un aumento en el riesgo de fractura”’ En
todo momento, el riesgo de fractura se relaciona tanto
con la fuerza y resistencia del hueso como con la me-
canica del traumatismo. El principal factor determi-
nante de la solidez del hueso es la masa dsea, el otro
factor es la arquitectura interna del hueso trabecular,
la cual a su vez es dependiente del nimero de trabécu-
las, su grado de conectividad y sus propiedades estruc-
turales.**
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Entre los 20 y los 30 anos de edad, se alcanza el va-
lor mdximo de la masa ésea, el cual representa la contri-
bucion tanto del periodo de crecimiento (90-95 % ) como
del de consolidacién (5-10% ). La cifra mas alta llega a
ser 25 a 30% mayor en el hombre que en la mujer y
10% mas elevada en la raza negra que en la blanca. A
partir de esa edad la masa dsea empieza a disminuir; en
los hombres la pérdida ocurre aproximadamente a la
misma velocidad durante el resto de su vida (0.3 %/
afio), mientras que para las mujeres, la tasa de pérdida
Osea varia en forma muy significativa: durante la etapa
premenopdusica es de 0.13 % /afio y en la etapa posme-
nopausica se incrementa hasta 3% durante los prime-
ros cinco afos para luego disminuir a 1-2 % /ano, de
forma tal que en el transcurso de su vida, cada mujer
puede llegar a perder entre 35 y 50% del total de su
masa osea.”’

La pérdida de hueso trabecular es mayor que la de
hueso cortical y se acompafia ademas de cambios dras-
ticos en su microarquitectura, el mas notable es la dis-
minucion en el nimero de trabéculas y su menor co-
nectividad.*”

Para que se produzca una disminucién de la masa
osea y/o se deteriore la arquitectura del tejido 6seo, de-
be existir un desequilibrio en el proceso de remodela-
do 6seo, que consta de dos fases principales: formacion
6sea (funcién de los osteoblastos) y resorcién dsea
(funcién de los osteoclastos). El hipoestrogenismo que
acompana a la posmenopausia acelera y desequilibra el
patron normal del remodelado 6seo,*® ocasionando fi-
nalmente pérdida de la masa 6sea que puede ocurrir
por uno de tres posibles mecanismos:

1. Resorcién aumentada + formacién normal.
2. Resorcién aumentada + formacién disminuida.
3. Resorcidon normal + formacidn disminuida.

Es posible valorar el ritmo del remodelado éseo por
medio de los marcadores bioquimicos del remodelado
6seo (MBRO), los cuales reflejan la actividad de las cé-
lulas dseas a través de la medicién de productos libera-
dos durante la formacion del hueso (como la fosfatasa
alcalina, la osteocalcina, entre otros) o de fragmentos
de degradacion de la matriz 6sea durante la resorcion
(calcio urinario, piridinolinas, N-telopéptido de colage-
na tipo-I unido a su enlace).'™"

Actualmente se estima que de cada 10 mujeres posme-
nopiusicas, 3 o 4 desarrollardn osteoporosis tipo I, la cual
es responsable del incremento en el riesgo de fracturas,
las mds frecuentes son: la fractura-aplastamiento verte-
bral, la de Colles, la de costillas y la de cuello femoral.” "

La deficiencia de estrégenos, especialmente la del
17-Beta estradiol (E,), ha sido identificada como el
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principal factor de riesgo®'* de ahi que los efectos de es-
tas hormonas sobre el esqueleto estén siendo sujetos
de intensa investigacion ;De qué manera el hipoestro-
genismo provoca la pérdida 6sea en las mujeres posme-
nopdusicas? Esta interrogante aun no tiene una res-
puesta definitiva, sin embargo, en la ultima década ha
habido una verdadera revolucion en este campo y ac-
tualmente se contemplan nuevas perspectivas en el pa-
pel de los estrogenos sobre el metabolismo del tejido
0seo.

Receptores para estrogenos (RE)

Los estrégenos actuan uniéndose a receptores intrace-
lulares que forman parte de la superfamilia del receptor
de hormonas esteroides, los cuales funcionan como fac-
tores reguladores de la transcripcién y se caracterizan
por presentar regiones bien diferenciadas (o dominios)
denominados de la A a la F, cada uno con propiedades
funcionales especificas (Figura 1).

Las mayores diferencias estructurales se localizan
en la region N-terminal A/B formada por un niimero
variable de aminodcidos, que en caso de los receptores
de estrogenos es de 595 aminodcidos, lo cual lo ubica
en el subgrupo de los receptores largos (con un nimero
minimo de 185 residuos de aminodcidos). Las dos re-
giones mejor conservadas de toda la familia de estos re-
ceptores (region C y D), son responsables de la locali-
zacién nuclear del receptor. En el dominio C, se
localizan los dedos de zine, estructuras implicadas en la
unién del receptor al ADN por medio de la regién X
que reconoce los elementos de respuesta a los estrége-
nos (ERE). Estos ERE son secuencias palindrémicas
de 6 nucleétidos (AGGTCAnnnTG*CCT) localizadas
en la region reguladora del gen de respuesta al ligando,

FIGURra 1

aqui los estrogenos pueden alterar la transcripcién de
varios genes que regulan la sintesis del ADN y la pro-
liferacion de células cancerosas, como en el cdincer de
mama.

Las secuencias de reconocimiento y unién especifi-
ca al ligando (estrogenos) se localizan en el extremo C-
terminal y corresponden al dominio E (formado por
250 residuos de aminoacidos), el cual se continta con
una regién corta denominada T, presente tinicamente
en los RE y los “receptores cortos”. La region E ademas
permite la asociacion del receptor a proteinas “chape-
ronas” de la familia de “proteinas sensibles al choque
térmico” (hsp90/hsp56), que lo mantienen en forma
latente (inactiva) ante la ausencia del estimulo hormo-
nal.”

A partir de 1960 se identificé la presencia de los re-
ceptores para estrégenos (RE) en el citoplasma y el nii-
cleo de las células, inicialmente en Grganos reproducto-
res y posteriormente en otros tejidos como el nervioso,
el dérmico y el 6seo.’

Sabemos actualmente que existen al menos dos ti-
pos diferentes de RE, denominados RE-alfa y RE-beta
(los genes que los codifican se localizan en el brazo lar-
go del cromosoma 6 y en el cromosoma 14 respectiva-
mente, y tienen una homologia de 47%); ademas, se
han identificado dos isoformas de RE-beta: tipo 1 y ti-
po 2, cuya afinidad por el E; es distinta, y mayor para
RE-beta 2. La menor afinidad de RE-beta 1 quizd se de-
ba a la insercién de un oligopéptido de 18 aminoacidos
en el dominio de fijacién para el ligando. El papel que
desempefian sobre el esqueleto atin no se determina en
forma definitiva, aunque se conoce que los osteoclastos
contienen RE nucleares y que la accién del E, sobre
ellos seria inhibir el reclutamiento de estas células. Se
propone otra hipétesis, seglin la cual los osteoblastos
también presentan los RE y, en este sentido la accion

Sitio de union Sitio de unién  Sitio de union
al ADN a estrogenos a hsp/90/56
N— A/B C D E v £ |-€
595 aa 70 aa 250 aa

Estructura del receptor de estrogenos y localizacion de sus dominios funcionales.
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del E, seria modular la sefal osteoblasto-osteoclasto a
través de diferentes citocinas.'® '

Por otra parte, se pensaba que el RE-alfa, primer re-
ceptor identificado y clonado, era indispensable para el
mantenimiento normal del sistema cardiovascular y el
6seo, sin embargo, Enmark y colaboradores' demos-
traron que su ausencia no afecta en forma significativa
el funcionamiento de dichos sistemas.

L i

| Citocina

Se sabe que los osteoclastos se originan a partir de las
CFU-GM (unidades formadoras de colonias de granu-
locitos y macrofagos), y los osteoblastos de las CFU-F
(unidades formadoras de colonias de fibroblastos).”
Las diferentes citocinas involucradas en el desarrollo
de los osteoclastos son: interleucina-1 (IL-1), interleu-
cina-3 (IL-3), interleucina-6 (IL-6), interleucina-11
(IL-11), factor de necrosis tumoral (TNF-alfa), factor
estimulante de colonias de granulocitos y macréfagos
(GM-CSF) y factor estimulante de colonias de macré-
fagos (M-CSF).

La IL-6 es producida por los preosteoblastos (célu-
las del estroma medular) y los osteoblastos en respues-

FiGura 2

Linea
hematopoyética

IL-6
IL-B/C-CSF
M-CSF

Médula
Gsea

Linea — CFU-F

ta a la estimulacién por diversos factores: PTH (para-
tohormona), PTHrP (péptido relacionado con la
PTH), 1,25-di-OH-Ds, Factor transformante de creci-
miento-beta (TGF-beta), IL-1 y TNF-alfa. Su accion es
estimular la osteoclastogénesis ya que junto con la [L-
3 promueve la formacién de las CFU-GM y ademads, en
forma sinérgica con la IL-11 estimula el desarrollo de
los preosteoclastos a partir de dichas colonias y su ma-
duracién a osteoclastos.**

Durante el remodelado éseo normal, el papel del E,
es inhibir la secrecion de IL-1, TNF-alfa y GM-GSF por
los monocitos periféricos, asi como la liberacién de IL-6
y M-GSF por las células del estroma medular y los osteo-
blastos. El efecto inhibidor del E, sobre la secrecion de
la IL-6 es mediado por sus receptores ocasionando blo-
queo en la transcripcion del gen respectivo a nivel de la
secuencia proximal 225bp del promotor.** En presencia
de hipoestrogenismo, se incrementa la produccion y
sensibilidad de IL-6 e IL-11, lo cual estimula la diferen-
ciacion y activacion de los osteoclastos y como conse-
cuencia aumenta la resorcion 6sea. También es estimu-
lada la formacién y la activaciéon de los osteoblastos y
con ello se incrementa la formacion ésea. Estos cambios
pueden explicar la tasa acelerada del remodelado dseo
que se presenta en la posmenopausia (Figura 2). *

CFU-GM — Preosteoclasto—+ Preosteoclasto—+Osteoclasto

mesenquimalosa

temprano tardio maduro
a
IL-6 IL-11
i \ Estrogenos
\\ = b ¥ y ‘4“
» Preosteoblastos — Osteoblasto
(Células de estroma) /
PTH, PTHrP
1,25 di-OH-D3 i
e |
-alta "’ M g
TGF-beta J onocios
’i

Principales citocinas en el remodelado éseo y accién de los estrogenos.

190 |

4 -
| CINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO




Cdrdenas Morales y Pérez Campos

Aungue aun no existe una explicacion definitiva
del por qué en la posmenopausia aumenta tanto la os-
teoclastogénesis como la osteoblastogénesis asi como la
sensibilidad de las células precursoras a estas citocinas,
se ha propuesto que el mecanismo sea a través de la
¢p130 (glucoproteina-130), que es inhibida por los es-
trogenos.*

Apoptosis de osteocitos

Se considera que la funcidn de estas células es actuar
como mecanosensores y transductores en el hueso, re-
gulando la tasa del remodelado 6seo en relacion a esti-
mulos mecanicos (fundamentalmente de carga) sobre
el esqueleto por medio de sefales locales hacia los os-
teoblastos y los osteoclastos.

Aunque se ha demostrado que presentan receptores
para estrogenos, el efecto de estas hormonas sobre
ellos aun no es claro. Sin embargo, Thomkinson y co-
laboradores™ observaron que en condiciones de hi-
poestrogenismo (inducido mediante administracion de
andlogos de GnRH) se desarrollé un incremento en la
muerte de los osteocitos por apoptosis, asi como una
disminucion significativa en el numero de los osteoci-
tos viables, concluyendo que las sefiales liberadas por
dichas células apoptésicas pueden tener un papel im-
portante en el control local de la resorcién dsea.

Colagena tipo |

Se han identificado RE en los fibroblastos de la piel y
se ha observado un efecto positivo sobre la sintesis de
colagena tipo I por accién del E,. Durante la posmeno-
pausia, la tasa de pérdida de esta proteina es aproxima-
damente 2 % /ano; este valor, que es similar al de la pér-
dida de la masa 6sea, sugiere una posible relacién entre
ambos eventos, especialmente si recordamos que el
componente mas abundante de la matriz orgdnica del
hueso u osteoide es precisamente la coldgena tipo L%

Sistema RANKL/RANK/OPG

El ligando del receptor activador del factor nuclear
kappa-B (RANKL) es un polipéptido de 317 aminodci-
dos producido principalmente por las células de estro-
ma indiferenciadas de la médula 6sea, aunque también
por los osteoblastos, osteoclastos, condrocitos, células
endoteliales y células T, en menor cantidad. Entre sus
acciones, ha demostrado estimular todas las etapas de
la osteoclastogénesis asi como la activacion de los 0s-

teoclastos maduros e incrementar su supervivencia in-
hibiendo la apoptosis de estas células. Al parecer estas
acciones requieren de niveles permisivos del GSF-G,
TGF-beta y PGE, (prostaglandina E,).*

Los efectos de RANKL son mediados por la unién
a su receptor especifico RANK (receptor activador del
factor nuclear kappa-B), localizado exclusivamente en
osteoclastos, linfocitos Ty B, células dendriticas y fi-
broblastos. Su estructura corresponde a una proteina
transmembranal tipo I de 616 aminodcidos, con cuatro
secuencias ricas en cisteina lo cual es una caracteristi-
ca de la superfamilia del receptor TNE.*

La osteoprotegerina (OPG), descubierta en 1997
como el primer componente de este nuevo sistema de
citocinas, es una proteina soluble de 401 aminodcidos
producida por multiples tejidos que también forma
parte de la superfamilia de receptores TNF. En hueso,
se sintetiza principalmente por las células precursoras
de los osteoblastos, su produccion se incrementa a me-
dida que avanza el proceso de diferenciacién. Sus ac-
ciones (mediadas por la unién y neutralizacion de
RANKL) son inhibir la produccién, diferenciacién y
supervivencia de los preosteoclastos, bloquear la acti-
vacion de los osteoclastos maduros e inducir su apop-
tosis.**

Los niveles séricos de OPG disminuyen mientras
que los de RANKL aumentan en forma significativa en
las mujeres posmenopdusicas con 0steoporosis y por
otra parte, los estrdgenos aumentan la secrecion de
OPG por los osteoblastos y las células de estroma (por
medio de RE-alfa), lo cual sugiere que puedan desem-
pefiar un importante papel en la accién antirresortiva
de estas hormonas.**

Paratohormona y marcadores biogquimicos
del remodelado éseo

Evidencias recientes indican que el hipoestrogenismo
es responsable no tnicamente de la acelerada pérdida
dsea que se presenta durante la posmenopausia tem-
prana, sino también de la pérdida lenta que acompana
a la etapa tardia y en relacion con el envejecimiento.
Esto tltimo ha sido atribuido, al menos en parte, al au-
mento en los niveles de PTH sérica asociados con la
edad (relacionado a hipocalcemia por déficit de vitami-
na D, activa y disminucion de la absorcion intestinal
del Ca**, tanto en hombres como en mujeres; se infor-
man porcentajes de incremento hasta de 84% y 64 %
respectivamente.” En correlacion con lo anterior, los
valores de los marcadores bioquimicos de la formacion
y la resorcion Gseas: osteocalcina sérica y N-telopepti-
do de colagena tipo I respectivamente, muestran el mis-
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mo comportamiento y ademds se han correlacionado
en forma inversa tanto con los niveles de esteroides se-
xuales (testosterona y E, séricos, especialmente con la
fraccion libre), como con el valor de la densidad mine-
ral osea.’ "™

' Estradiol total y libre _

Otro factor que determina las acciones del E, es su
fraccion bioldgicamente activa (fraccién libre), la cual
representa solo 1-3% de la concentracidn sérica total,
en contraste con la fraccion proteica (unida a la globu-
lina SHGB o a albumina) que no ejerce sus acciones.
Khosla y colaboradores,* observaron que en las muje-
res perimenopausicas se presentaba un descenso muy
significativo tanto en el nivel del E, total como en su
fraccion libre. Ademds, también se presenté una mar-
cada diferencia en los cambios de la SHGB: mientras
que en los hombres hubo un incremento mayor al do-
ble a lo largo de su vida, en las mujeres practicamente
no se encontraron cambios significativos. Por otra par-
te, Fonseca y colaboradores™ informan una disminu-
cion significativa y la presencia de una isoforma mds
grande (115-135 kD) en mujeres posmenopdusicas Las
razones de estas diferencias aun no se conocen.

Estos estudios sugieren que el drdstico descenso del
E, sérico total y libre en las mujeres posmenopdusicas,
induce la acelerada pérdida de masa 6sea durante la
etapa temprana de este periodo, en contraste con la dis-
minucién paulatina que se presenta en los hombres a
una edad equivalente, e incluso concuerda con multi-
ples informes en donde se observa que la disminucién
de la densidad mineral ésea en el transcurso de la vida de
la mujer llega a ser el doble que en el hombre.

En relacién con los niveles de estrégenos durante la
posmenopausia, hasta hace pocos afios, el paradigma
indiscutible era que cuando la produccién ovdrica de
estas hormonas disminuia y los niveles séricos de E,
caian a los rangos posmenopdusicos (< 30 pg/mL), so-
brevenia una pérdida ésea acelerada, necesitdndose te-
rapia de reemplazo estrogénico a dosis suficientes para
restablecer la concentracién al menos hasta 50 pg/mL,
cifra considerada como el minimo necesario para evi-
tar la pérdida Gsea.™ *

En 1995, Cummings y colaboradores’ en el Estudio
de Fracturas Osteoporésicas (SOF), utilizando pruebas
de RIA capaces de detectar limites inferiores de E, sé-
rico hasta de 5 pg/mL, observaron que gradientes mi-
nimos en la concentracién de esta hormona dentro de
los rangos posmenopdusicos, alteran de modo signifi-
cativo a la densidad mineral ésea y por consecuencia al
riesgo de fractura. Encontraron que las mujeres con ni-
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veles no detectables de E, sérico (< 5 pg/mL) conside-
rados “muy bajos”, tuvieron un riesgo 2.5 veces mayor
de fractura vertebral o de cadera que aquellas con nive-
les detectables (5-25 pg/mL), considerados “bajos”.

Este aparente efecto protector del E, sérico, en el
rango de 10-25 pg/mL fue también demostrado dos
afos mds tarde por Ettinger y colaboradores,” quienes
informaron una densidad mineral 6sea de cadera, co-
lumna, caledneo y radio entre 4.9 y 9.6 % mayor, en com-
paracion con las mujeres que tuvieron niveles < 5 pg/
mlL; estas diferencias podrian representar una reduc-
cion en el riesgo de fractura de cadera y de columna
vertebral hasta de 30 y 23 %, respectivamente.

Por los datos anteriores, es posible que los efectos
benéficos del E, sérico puedan ocurrir con niveles que
anteriormente no se creia tuvieran impacto fisiolégico.
Esto se podria traducir en el uso de dosis bajas en la te-
rapia hormonal de reemplazo, lo cual disminuiria los
efectos secundarios y quizd incrementaria tanto la
aceptacion como el cumplimiento del tratamiento por
las pacientes.

Estrona

El estrégeno sérico més abundante en las mujeres pos-
menopdausicas no es el E, sino la estrona (E,), 1a cual es
producida primariamente por aromatizacién periférica
de andrégenos (androstenediona) quienes no resultan
tan afectados por la menopausia. Los valores promedio
de E, sérica son de 30 pg/mL, pero pueden aumentar
en caso de obesidad debido a un incremento en la aro-
matizacion dependiente del exceso de tejido adiposo.

La E, se convierte en la fuente mds importante de
E: en la posmenopausia, mediante la reduccion del gru-
po cetona en el C-17." El hecho de que la E, no esté hi-
droxilada en la posicién 17 significa que no puede
unirse a la SHGB, por lo cual su fraccién libre es con-
siderablemente mayor que la del E, aunque sus efectos
son menores. Sin embargo, es posible que durante la
posmenopausia, la contribucion de estas dos hormonas
a la actividad estrogénica total sea mayor de la que se
piensa. Stone y colaboradores informaron relaciones
inversas significativas entre E, y E, con la pérdida osea
a nivel de cadera.

Vias metabélicas de los estrégenos

Finalmente, el nivel absoluto de los estrogenos séricos
puede no ser el tinico determinante de sus efectos biold-
gicos, la manera en que son metabolizados es tambié?
importante. Las dos vias principales para su metabolis-
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mo son: la 2-hidroxilacion y la 16-alfa-hidroxilacion; la
primera forma metabolitos con menor actividad (2-OH-
E, y 220H-E,) y la segunda via, aunque se asocia a un
riesgo mayor de cincer de mama, se correlaciona con un
menor riesgo de osteoporosis, Sung Kil y colaboradores®
encontraron gue en mujeres con osteopenia posmeno-
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Revision de tema

Educacion sexual: una mirada retrospectiva

Dr. Mario Souza y Machorro

Se presenta una revision monografica de la literatura mundial acerca de la educacién para la salud
sexual, a través de una mirada “histérico-programatica-educativo-clinica” de los diversos conteni-
dos y métodos documentados en la literatura especializada del siglo XX. El conocimiento del esta-
do que guarda la materia se dirige a favorecer la actual planeacion y realizacién de la educacién
sexual publica. Se plantean algunos de los problemas sociosexuales derivados del establecimiento
la “neosexualidad” y se enfatiza la labor educativa realizada en poblaciones infanto-juveniles, pa-
ra vigorizar las acciones de prevencion, preparacion para el debut sexual, y en su caso, manejo de
la patologia de esa etapa de la vida. Por dltimo se destacan las principales caracteristicas de la se-
xualidad adulta a favor de la equidad de todas las poblaciones receptoras en el marco de las reco-
mendaciones de la OMS, respecto a la sexualidad sana y la salud mental. g

Palabras clave. Educacion sexual, “neosexualidades”, debut sexual, enfermedades de transmision se-
xual, embarazo no deseado, recomendaciones educativo-preventivas, etapas de la adultez, metas del
desarrollo adulto.

(Souza y Machorro M. Educacion sexual: una mirada retrospectiva. Ginec Obstet Mex 2003; 71:
195-206).

A monographic revision of international literature regarding education form sexual health is presen-
ted, through a historical, programmatic, educational, and clinical point of view of various contents
and methods registered in the specialized literature of the 20th. century. The knowledge of the sta-
tus regarding the subject is focused to favor the presented planning and performance of public se-
xual education. Some of the socio-sexual problems derives from the establishment of “neo-sexua-
lity”, and the educational work done in the child and younger populations are exposed, in order
to invigorate preventive actions, preparation form sexual initiation, and if it is the case, the treat-
ment of pathology in that stage of life. Finally, the main characteristics of adult sexuality are men-
tioned in favor of the equity of all recipient population, within the recommendations of the WHO,

regarding to healthy sexuality and mental health. &

Key words: Sexual education, “neo-sexualities”, sexual initiation, non-desired pregnancy, educational
and preventive recommendations, stages of adulthood, goals for adult development.
(Souza y Machorro M. Sexual education: a retrospective review. Ginec Obstet Mex 2003; 71:

195-206).
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Fducacion sexual: una mirada retrospectiva

Mientras no haya buenos y adecuados
pedagogos sexuales, la educacion sexual
continuard siendo una rama

del saber emancipada y confusa.

E. Giinther

e finales de la primera mitad del siglo XX da-

tan los primeros esfuerzos realizados en mate-

ria de educacion sexual. Aun antes de que se
definiera en el mundo este concepto, y de que existie-
se una asignacion de tareas particulares, las activida-
des educativo-preventivas dirigidas a la poblacion en
distintos paifses incluyeron una labor en pro de la sa-
lud, aunque sélo de modo indirecto abarcaron el con-
cepto unitario de educacién para la salud sexual. De
entonces a la fecha en distintos foros se ha discutido la
pertinencia de la educacién sexual en el contexto del
desarrollo normal de las personas; si ésta debe existir o
no; qué limites debe tener y como es que habra de rea-
lizarse. La razdn de su existencia explica per se, en qué
habran de consistir tales esfuerzos y la mayor parte de
los autores coinciden en que su presencia es necesaria,
ya que se trata de una accion comunitaria indispensa-
ble, sin la cual no es posible concebir el crecimiento y
bienestar social uniforme, dado lo fundamental de sus
contenidos para la vida individual y colectiva de los
grupos organizados.'

Genéricamente considerada, la educacién en su ca-
racter formativo, se ubica un paso mas alla del mero su-
ministro de informacién, aunque ésta fuese especializa-
da. La educacién para la salud sexual, amplia el
horizonte y adiestra especificamente a la colectividad a
promover, de inicio, y alcanzar, posteriormente, la salud
sexual y actuar en favor de su preservacién. En dltima
instancia, la utilidad préctica y no solamente el conoci-
miento tedrico, y en el mejor de los casos la mezcla de
ambas, lo que se necesita para conducir saludablemente
la vida sexual y general de la poblacién, dado que hoy
dia los ninos y adolescentes adquieren cada vez mds
temprano conocimientos acerca de temas sexuales e ini-
cian su vida sexual activa. Esta cuestion vuelve indis-
pensable el hecho de que la creciente poblacién de jéve-
nes de cada pais aprenda a valorar sus riesgos y maneje
con mayor conocimiento, habilidad y precision sus con-
ductas. En consecuencia, el reto a vencer tiene que ver
esencialmente con el desarrollo de un erotismo autoafir-
mativo y saludable y su correspondiente sentido de res-
ponsabilidad personal y social.’

Como la mayor parte los autores de esta materia
coincide en que las reglas para la vida sélo se aprenden
viviendo, la promocién de la salud y su mantenimien-
to, que en principio se deben respetar a cualquier edad,
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se estiman cruciales en ciertas etapas del desarrollo.
Diferentes organismos educativos se preocupan por
disminuir la frecuencia en las tasas de mortalidad in-
fantil, como una forma de superacién de la atencién
comunitaria a todo nivel y también como el eco de una
politica de salud mds razonable y conveniente. Lo cual
requiere a todas luces, de una verdadera politica de
“puertas abiertas”, equitativa y no discriminativa, pa-
ra fomentar el crecimiento y desarrollo psicosexual de
las personas en el mds amplio sentido.”

La presente revision temdtica de la literatura pre-
tende aportar una visién sintética acerca de los crite-
rios y procedimientos llevados a cabo en materia de
educacion de la sexualidad humana, a través de una
mirada “histérico-programatica-educativo-clinica” de
los diversos contenidos y métodos documentados en la
literatura especializada a lo largo de mds de cuatro dé-
cadas, con miras a favorecer la actual planeacién y rea-
lizacién de la educacion sexual publica.

La conducta sexual es un indicador de salud e inte-
raccion personal y social que evoluciona con el correr
del tiempo; que afecta a todos los individuos y se ex-
presa a través de la interpretacion autoafirmativa o
erotismo, de modo siempre personalizado. De modo
que cuando ésta se afecta, “monitorea” por asi decirlo,
los temores, miedos, dolor, disfuncionalidad, y otros
conflictos existentes, etc.’

La conducta sexual estd controlada por factores in-
ternos como las hormonas, y externos o del ecosiste-
ma. Pero los disparadores de tal conducta muchas ve-
ces obedecen a condiciones externas, siempre que el
organismo se encuentre en buena forma para su reali-
zacion, lo cual deberd tomarse en cuenta para multi-
ples efectos, tales como el desarrollo de una vejez salu-
dable, construida con la suma de actitudes y conductas
sexuales sanas a lo largo de la vida.®

En los afios sesenta, cuando iniciaron formalmente
los programas educativos dirigidos a la sexualidad hu-
mana en distintas latitudes del planeta, —no existe por
cierto precedente documental de la experiencia educa-
tiva formal en los sistemas electrénicos de cémputo co-
mo Medline—, la expectativa de los educadores era
que los jovenes se persuadieran de lo arriesgado de sus
aspiraciones de iniciar pronto su vida sexual activa, ¥
por tanto, persuadirlos para que renunciaran sin dolor
ni molestia a sus deseos, en espera de mejores y mas
apropiados momentos. La postura en boga entonces.
planteé que la educaciéon sexual juvenil habia de diri-
girse a la ensenanza de la postergacion de la involucra:
cién sexual hasta haber recibido suficiente informa-
ciéon y formacion, como para tomar decisiones sobre st
vida sexual con los menores riesgos posibles. Sin en
bargo, mientras ello ocurria, la informacién que al res
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pecto se proporcion6 a esta poblacion, en lugar de sa-
tisfaccion produjo respuestas represivas e incluso cau-
SO defsil‘usién y abandono de la conducta deseada y sus
propositos protectores.*

Mas adelante, en el escaso margen de una y media
década, las sociedades del mundo occidental
empezaron a sufrir los embates de un tremendo cam-
bio producido por el impacto sociocultural de una dras-
tica transformacion de la sexualidad, inicialmente con-
cebida contra los preceptos, orientacion y
procedimientos prevalecientes hasta el fin de la prima-
ra mitad del siglo pasado, la cual, logré finalmente una
mds vigorosa presencia en los afios ochenta y noventa.’
Este proceso de revolucion denominada “neosexual”,
se caracterizé por el desmantelamiento de los viejos
patrones de sexualidad con miras a establecer nuevos
conceptos y funciones. En dicha concepcién se involu-
craron nuevas dimensiones y patrones de relacion inti-
ma preferencial, no necesariamente saludables, a titu-
lo individual ni colectivo. Se facilito asimismo, la
emergencia de minorias sexuales que implican de algu-
na manera, trastorno de los objetivos de la salud. Asi,
por la participacién de ciertos grupos sexuales de los
anos sesenta a la fecha, se difundieron muchos concep-
tos entendidos en su calidad de necesidades: 1. La dis-
persién de los elementos de la pareja sexual. 2. La eli-
minacién del coito como objetivo relacional entre
ambos. 3. El énfasis en la sustitucién protésica. 4. La
toma de riesgos innecesarios contra la salud individual
v colectiva, como en el caso de las Enfermedades Se-
xualmente Transmisibles, ETS y el VIH/SIDA, a un la-
do de la puesta en prdctica de inclinaciones sexuales
enfermizas como las parafilias, entre otras.’

Y como muchos de los significados simbélicos de la
sexualidad, estdn ligados al fenémeno cultural, no ne-
cesariamente guardan relacién con los paradigmas de-
seables de la salud mental. Por tal razén desde enton-
ces, afirman diversos trabajos historiograficos, la
sexualidad no es ya para algunos individuos, la gran
metafora del placer y la felicidad, pues sucumbié a los
ideales de la revolucién sexual ocurrida durante los
afos sesenta y setenta.” Una vez mitificada la vieja se-
xualidad, como un sentimiento positivo de éxtasis que
embargé a algunos grupos sociales, especialmente juve-
niles o divergentes, fue transgredida, desencadenando
con ello violencia e incluso, la dispersion de la infec-
cién mortal® En consecuencia, el siglo XXI inicio con
una pandemia sin precedente: 40 millones de pacientes
VIH positivos.’

Mientras la sexualidad, entendida al modo tradicio-
nal anteponia el instinto y el valor del orgasmo a la
permanencia de la pareja heterosexual como pilar de la
familia y estructura fundamental de la sociedad, las

“neosexualidades” ahondan de las diferencias de géne-
ro, enarbolan la autogratificacion como objetivo indi-
vidual, desdefando el valor de la presencia del compa-
fiero en la vida eroticosexual y el enriquecimiento que
provoca el vinculo con la otredad.”

No obstante la confusion que produjo la inercia de
ese movimiento, hoy la tendencia mundial continda
enfatizando que el asunto central en los contenidos de
los programas educativos en sexualidad humana no es
si debe llegarse o no a la vida sexual, sino cémo ha de
llegarse a ésta. Es decir, con qué recursos y de qué ma-
nera se ha de practicar para que se arribe con una ma-
yor y mejor informacién que proteja a la persona y a la
sociedad, disminuyendo la exposicion al contagio de
ETS, asi como de embarazo temprano, inadecuado e
indeseable,” entre otras metas.

La actividad sexual adolescente en los ultimos anos
se ha incrementado en todo el mundo. La abstinencia
es un método poco respetado e incluso desdenado por
los jovenes, en virtud de que sus necesidades los im-
pulsan a la comision de la conducta que en definitiva
cambiarad su vida, y por tanto, rara vez la abstinencia
se mantiene con el transcurso del tiempo.” El cambio
de las reglas sociales, su globalizacion e influencia a
través de los mensajes que transmiten los medios ma-
sivos han cambiado las formas de comunicacién entre
las personas, lo cual incide definitivamente en la edu-
cacién de los jévenes, y por ende, en su sexualidad y en
su vida futura.”

En paises como Suecia’ y Finlandia," la educacion
familiar ha tenido el poder de reducir las cifras de pre-
fiez adolescente y de modo especial del aborto, a pesar
de la actividad sexual regular y variada de los jovenes.
Sin embargo, hay que sefalar que esto representa mas
una excepcién que una regla en el concierto interna-
cional de las naciones. Por ello, no debe esperarse que
los jévenes por si mismos inhiban durante mucho
tiempo sus conductas sexuales, que son por cierto ex-
presién de libertad y crecimiento, y a la vez que ema-
nan de la salud, la producen. Esperar tal inhibicién, co-
mo desean algunos educadores y en particular muchos
padres de familia, es basicamente una meta irreal, se-
gtin el criterio de técnicos, autores y clinicos.”* De he-
cho, los aspectos infantiles de la ensefianza en la rela-
cién médico-paciente-familiares son tan relevantes
como un buen diagnéstico y un manejo adecuado. La-
mentablemente a menudo se subestiman, incluso por
los profesionales. Ademads, en opinién de la mayoria de
los investigadores, lo importante es asignar la preven-
cion correspondiente a los programas educativos, para
que la juventud se aleje de la patologia fisica y psicoso-
cial. Por tanto, deben disefiarse sistemas orientados a
garantizar la obtencién de servicios de salud de cali-
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dad, de modo que por lo menos los grupos de riesgo se
beneficien de esta medida, y de ese modo se contribu-
ya a limitar la expansién mundial de estos fenémenos,
que tanto preocupa a los ministerios de salud del mun-
do y demads involucrados."

De acuerdo con los criterios de la Organizacién
Mundial de la Salud, OMS “la educacion sexual es un
asunto esencial para la prevencion de enfermedades y
el desarrollo humano”.* En Noruega," por ejemplo, los
intelectuales y directivos de la salud se muestran a fa-
vor de que se imparta este tipo de educacion a la pobla-
cion desde edades infantiles. Aunque, cabe mencionar
que para que tal proceso se dé de manera eficiente, ha-
bra que decidir el quién, como, cudndo y para qué de
cada programa,*’ ya que cada grupo de individuos po-
see caracteristicas ciertamente distintas y hay que esti-
mar la posibilidad de que otorguen un significado dife-
rente a los tépicos que se les ensenan.'

Algunas politicas destinadas a regir la educacién
para la salud sexual han llegado hasta la tribuna de los
foros internacionales del mds alto nivel. El consenso
alcanzado respecto de estos importantes temas, ha per-
mitido que el interés por ellos se haya extendido, entre
otros, a distintos paises de Asia y Africa, que tanto ne-
cesitan este tipo de informacién. En contraposicion, al-
gunos topicos simples, inherentes a la educacién se-
xual, como la masturbacién, han creado todo un
debate irresuelto hasta ahora, a pesar de lo inocuo que
tal actividad resulta para la salud fisica y de lo mucho
que se defendi6 afios atrds.” Ademds, en el panorama
mundial educativo de esta materia no existe linea rec-
tora que indique si ha de incluirse o no en los progra-
mas oficiales, por ello, su pertinencia, ventajas y des-
ventajas, se han dejado al libre albedrio de instituciones
e instructores, particularmente en aquellos paises en
donde se incorporan programas educativos sobre se-
xualidad a la educacién bésica.”* La Divisién de Salud
Reproductiva de la OMS, dedicada al desarrollo de pro-
gramas destinados a la produccién de soluciones y me-
didas preventivas para las ETS y la patologia infanto-
juvenil relacionada con la actividad sexual de los
jovenes, ha difundido recomendaciones en torno del
abordaje individual, a efecto de hacer menos atractiva
la comisién de la conducta sexual de riesgo. Asimismo,
plantea otras, dirigidas a los enfoques sociales y comu-
nitarios destinados al cuidado de la salud colectiva co-
mo grupo organizado en el cual cohabitan los indivi-
duos.” Por su parte, la Federacion Internacional de
Pediatria y Ginecologia de la Adolescencia promueve la
ensefianza de programas educativo-preventivos sobre
temas pedidtricos y ginecoobstétricos, bajo la premisa
de inducir a los profesionales de la salud en todo el
mundo a participar mds intensamente en las activida-
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des de educacién para la salud sexual y otros asuntos
relacionados con este tema."

in tal sentido, se considera éptimo el desarrollo de
programas juveniles para la atencién de los problemas
de los adolescentes, que funcionan con base en los co-
municados producidos por los propios participantes,
quienes se retroalimentan con la informacion que soli-
citan; de esta manera los temas se eligen por peticién
expresa de los consumidores, convirtiendo los servi-
cios de salud en el sitio ideal para la promocion, y en
su caso atencién, de temas y problemas dirigidos a la
salud sexual del grupo. La opinién de los educadores
sexuales expresa en la literatura enfatiza el hecho de
que la educacién sexual destinada a nifios y jovenes es-
té, en primera instancia, dirigida a promover su salud
y asignar mantenimiento.'”” De ahi que resulte practica
la observacién de Fromm respecto al método empleado
para afinar la conducta de aprendizaje: “muchos estu-
dios demuestran que los nifios y adolescentes son pere-
z0sos porque les presentan el material de aprendizaje
de una manera drida e inerte, que no consigue desper-
tar el interés genuino; si se eliminan la presion y el
aburrimiento, y si el material se presenta de manera
interesante, muestran una actitud y una iniciativa no-
tables”. Asimismo, es recomendable que los programas
contemplen la orientacién sexual atipica de las perso-
nas, con base en politicas sociales equitativas y no dis-
criminativas, y aceptar las metas antihomofébicas pro-
movidas por distintas organizaciones de derechos
humanos, que reducen el efecto paradéjico de la infor-
macioén recibida.’

Se tiene conocimiento de que las poblaciones que
inician precozmente su vida eroticosexual; cuanto mas
pronto lo hagan, mds inadecuada y riesgosa tiende a
ser.” Esta condiciéon por si misma es un indicador de
dificultades, no sélo con respecto a su debut sexual, si-
no que tiende a acarrear problemas en la relacién se-
xual y de pareja;’ promueve el consumo de psicotropi-
cos y las conductas antisociales.' Cabe senalar que la
decision de cada adolescente de iniciar su vida sexual
parece estar determinada, entre otros factores, por la
presencia de varios elementos de ocurrencia simultd-
nea, como: 1. El significado individual asignado a la
psicosexualidad. 2. La negociacion de la relacién hom-
bre-mujer, si ésta es heterosexual, ya que algunos casos
inician de forma homosexual. 3. La percepcion indivi-
dual del peligro frente a ello (Cuadro I). En la actuali-
dad, cuando el joven piense en su iniciacién no sélo ha
de estimar los aspectos de solidificacién de su ident
dad, crecimiento personal y valor de la socializacion a
través de la relacion y contacto intimo con otra perso-
na, aspectos que son en si mismos definitivos para ¢l
desarrollo emocional saludable de las personas, sino
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también los riesgos que ello representa." Un ejemplo
de ello proviene de estudios donde se comentan los
principales pardmetros sexuales que imperan en la cul-
tura juvenil, como: 1. El lenguaje, usos y costumbres
utilizadas en estos grupos, capaces de influir en la de-
cision del joven de iniciarse sexualmente 2. La impor-
tancia individual asignada al celibato. 3. El respeto re-
lativo a la monogamia 4. El valor asignado a la
experimentacion libre." Los programas de educacion
empleados en el siglo que recién termina, enfatizan la
importancia de la expresién sexual como parte del cre-
cimiento humano hacia la adultez. Pero también reco-
miendan el uso del condén para evitar circunstancias
desfavorables a esta edad y habilitar asi a los jovenes a
hacer un buen balance entre sus necesidades de sexo,
amor, libertad v autopreservacién (Cuadro II).*

Cabe destacar que si bien la educacién para la salud
sexual requiere de diferentes actividades de interven-
cién con y para los jovenes, es obvio que no todos se
encuentran en igualdad de condiciones fisicas, menta-
les y sociales para recibir semejante instruccién, pues
la insuficiente proeficiencia familiar respecto de la
educacion sexual de sus hijos, refleja ignorancia y acti-

CuaDrO |.  Factores involucrados en el debut sexual

Razones adolescentes

tudes negativas hacia la sexualidad. Paralelamente no
todos los programas existentes son adecuados ni perti-
nentes.” Al parecer, entre otras circunstancias, ciertas
restricciones psicosociales y educativas predominantes
son las responsables de tal condicion, por ello se ha ini-
ciado la creacion y desarrollo de programas comprensi-
vos de educacion sexual particulares, destinados a las
poblaciones de dreas suburbanas, de unos afios a la fe-
cha. En algunas ciudades estadounidenses por ejem-
plo, la evaluacién curricular de los programas oficia-
les, con base en las recomendaciones del Consejo de
Informaciéon Sexual y Educacién de Estados Unidos,
SIECUS, de 1994, encontro que ésta no habia sido eva-
luada en los 20 anos previos y que mas de 10 progra-
mas de alcance nacional aplicados a los jovenes escola-
res (de nivel secundaria y preparatoria de otros paises)
diferian sustancialmente entre si, mds de la mitad de
las veces. Ello sin considerar las contradicciones in-
trinsecas encontradas, las cuales representaban varios
tipos de problemas educativos en la materia, en espera
de ser atendidos.”

Por otra parte, las maniobras para hacer llegar men-
sajes de educacién sexual a la poblacion, implican mu-

Factores investigados

Presion ejercida por el grupo de pares
Curiosidad por las actividades sexuales

Buscar sentirse bien y/o aceptado

Sentir que se estd enamorado del companero
El deseo de tener un hijo

Pérdida del control

El deseo de crecer

El deseo de sentirse atractivo

Presion del grupo de pares

Mas tolerancia o diferencias entre si mismos y los demds

Consumo abusivo de alcohol y marihuana

Cercania emocional con amigos que los aprecian mejor que sus familiares
Poca o nula expectativa acerca del valor vinculado a los*logros

Poca o nula religiosidad

Familiares muy rigidos e intolerantes

Gran influencia por parte del grupo de pares

Modificado de Degrant LM, Demitriou E. Adolescent Sexuality. Pediatr Clin Am, 1988; 35: 1271; Strasburger VC, Brown RT. Adolescent
Sexuality And Health-Related Problems. Adolescent Medicine: A Practical Guide. Boston Little Brown, Baltimore, 1991.

Cuapro Il.  Factores relacionados con el uso juvenil del condén

Uso

No uso

Mayoria de edad

Dos o mas companeros(as) sexuales en los dltimos seis meses
Deseo de prevenir ETS

Sugerencia familiar para su uso

Ausencia de embarazo previo
Ausencia de antecedentes de infeccion de transmision sexual
Deseo de lograr embarazo e insatisfaccién por el uso de condan

Modificado de CDC. Centers for disease Control and Prevention. 1993 sexually transmitted diseases treatment guidelines. ) Sch Health 1994
Apr; 64 (4); 156-9; Wilson D, Kastrinakis M, D’Angelo |, Getson P Attitudes, knowledge, and behavior regarding condom use in urban black
adolescent males. Adolescence. 1994 Spring; 29(113): 13-26; DiClemente R, Lodico M, Crinstead O. African-American adolescents residing in
high-risk urban environments who use condoms; Correlates and predictors of condom use among adolescents in public housing developments.
Pediatrics 1996; 98: 269-278; Ireland M, Bearinger H, Udry R. Protecting adolescents from harm. Findings from de The National Longitudinal

Study on Adolescent Health. JAMA 1997; 10; 278(10): 823-32
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chos canales simultineos y sobre todo de cardcter per-
manente, pues el envio intermitente o esporddico de
informacion, por valiosa que sea, no reviste la suficien-
te fuerza para impactar socialmente a los grupos, ni
causa un adecuado refuerzo educativo; ello se debe ba-
sicamente a su inconsistencia sistematica, que dismi-
nuye la fuerza del impacto de los mensajes contenidos
en cualquier programa. En este sentido, cabe enfatizar
que entre las diversas técnicas, métodos y canales de
envio de mensajes cientificos de salud a la poblacién
abierta se encuentra en un sitio preponderante la utili-
zacion de juegos de computadora, que han servido si-
multdneamente de vehiculo lidico e informativo, al
abrir sus puertas a un mundo en crecimiento que apo-
ya la divulgacion; el video educativo, especificamente,
con el género de documental y las representaciones
teatrales llevadas a cabo por grupos de adolescentes en
los campus universitarios que focalizan la atencion
preventiva de la patologia juvenil.** Los medios de in-
formacién masiva como el cine, la radio y la televisién
han contribuido colateralmente en la divulgacién de
programas educativos, aunque de forma mas bien ais-
lada, pues la mayoria de las veces participan con infor-
macion inapropiada, carente de bases cientificas y que
tine de confusion sus opiniones y comentarios.®

En el contexto internacional de la educacidn sexual
resulta imperativo considerar la precocidad actual de
los nifios en la adquisicién de conocimientos sobre la
temética vincular y sexual y el debut sexual juvenil.”
Lamentablemente todo ello les llega sin conocimiento
cabal de la situacion. Por tanto, se hace necesario que
se ensenen adecuadamente los riesgos intrinsecos del
ejercicio sexual.’ Un problema préctico a enfrentar es
que dicha informacién no siempre proviene de fuentes
autorizadas y con validez cientifica. Dicha condicién
se maneja con tan poca pericia que no alcanza a tradu-
cirse en una conducta preventiva, saludable y eficien-
te. Por tanto, el reto que deriva de ello se vincula al sen-
tido de responsabilidad personal y social. Todavia es
necesario luchar, entre otros muchos escollos, contra la
equivocacidn, la contradiccidn, el sin sentido y la con-
fusiéon que predomina en los ambientes que producen
y diseminan indiscriminadamente, informacién no ve-
raz sobre temas sexuales.’ Tal es el caso de la Internet,
en donde puede conseguirse desde la informacién mds
actualizada y veridica, proveniente de las fuentes de
investigacién cientifica mds autorizadas del mundo,
hasta opiniones mds baladies basadas en el sensaciona-
lismo amarillista y su también errénea interpretacion
comercial, entre la que se incluye la pornografia y otras
desviaciones patolégicas de la conducta eroticosexual,
cuyos fines tienen evidentes matices lucrativos. Baste,
a modo de introduccién, un comentario acerca de la re-

vision sucinta de las distintas versiones de los progra-
mas de circulacion mundial en torno de la educacion
sexual, para ofrecer una idea de la importancia de dise-
fiar las actividades educativas en esta materia, dadas
las caracteristicas de las poblaciones receptoras y ohje-
tivos a alcanzar.

Por otro lado, es pertinente senalar que después de
muchos anos de labor social instructiva y formativa, e]
mensaje de sexo seguro trabajado en distintas comuni-
dades sigue siendo controversial desde el punto de vis.
ta de su aceptacion y pese a su indiscutible convenien-
cia.® De hecho, uno de los primeros problemas a
vencer es su definicion, toda vez requiere de precisar-
se qué se entiende por ello en los circulos cientificos y
hasta déonde realmente se consideran practicas de alto
riesgo, o sea: actividades y prdcticas que aumentan la
posibilidad de adquirir ETS,' como las précticas sexua-
les variantes, el coito anal y vaginal (de modo alterno)
o con multiples compafieros y/o sin condon, asi como
compartir jeringas destinadas al suministro de drogas
intravenosas. En este sentido, diversas organizaciones
internacionales han senalado que los adictos a psico-
tropicos endovenosos que son heterosexuales tienen,
por lo general, un curso menos complicado de su infec-
cién por el VIH/SIDA que los pacientes homosexuales
igualmente adictos; que los hombres con actividad bi-
sexual ponen en riesgo a las mujeres con las que tienen
relaciones sexuales y que la conducta sexual de alto
riesgo entre los mencionados dependientes a psicotré-
picos, sean homosexuales, bisexuales o heterosexuales,
bajo algunas condiciones suele ser aproximadamente
la misma.'

En muchos paises se ha descubierto que los varones
creen en distintos mitos acerca de la masculinidad, la
funcién de hacerse hombres y con respecto de una su-
puesta mejor educacién sexual, que restringen u obs-
truyen finalmente —y esto es lo mds importante—, la
buena relacién con el sexo complementario. Las distin-
tas interpretaciones erréneas de los varones con res-
pecto del proceso fisiolégico eréctil que acontece con el
envejecimiento han preocupado por siempre a la hu-
manidad y provocan una serie de mitos que perpetian
la existencia equivocada de posturas filoséfico-existen-
ciales frente a la masculinidad, la feminidad y su rela-
cién vincular erdtica y sexual en la pareja.”* En ese sen-
tido, durante varias décadas en muchas instancias
clinicas del mundo se han realizado esfuerzos educati-
vos dirigidos a profesionales de la salud para desmitifi-
car los falsos conceptos sobre la sexualidad en la vejez.
La estrecha relacion existente entre las abuelas, ma-
dres e hijas en torno de la “educacién sexual casera”
aparece ampliamente explicada en la literatura profe-
sional, lo mismo en torno de los conceptos relativos
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la prenez, por ejemplo, el uso de anticonceptivos. En
esa direccion, los investigadores han tratado de desmi-
tificar los falsos conceptos e interpretaciones que exis-
ten entre los adolescentes, para crear en su lugar una
base de conocimientos realistas y perdurables, enviada
a través de médicos familiares y la red de servicios mé-
dicos a la comunidad.*

A la luz de los conceptos mencionados, cabe sefa-
lar que en los distintos paises del orbe no se tienen ne-
cesidades iguales, debido a su idiosincrasia y circuns-
tancialidad, tampoco existen respuestas idénticas ni
recursos semejantes, lo cual ha permitido que exista
una insuficiencia global en el abordaje de la problemd-
tica sexual infantojuvenil. De hecho, los margenes en
los que difiere la actividad sexual esporadica entre
ellos son muy amplios y se estima que esto se debe, en-
tre otros factores, a la participacién del género. De he-
cho, los varones de distintos niveles educativos, duran-
te su formacion preuniversitaria, han incrementado su
aceptacion de relaciones sexuales informales y espord-
dicas, mientras las mujeres de igual nivel escolar lo re-
chazan consistentemente.”

Ahora, para considerar brevemente el aspecto evolu-
tivo de la conducta sexual del ser humano, hay que de-
jar sentado que tal desarrollo se inicia en el momento
del nacimiento y evoluciona con ritmo propio a lo largo
de la vida, de forma paralela con su crecimiento biopsi-
cosocial, ligandose asi, por una parte, a la madurez glo-
bal del sujeto y por otra, actuando como determinante
de ella.’ Por lo que los conceptos de desarrollo y creci-
miento mantienen una correlaciéon biolégica estrecha
entre el desarrollo filogenético y el ontogenético.”

De otro lado, el desarrollo moral en términos de la
conformidad y aceptacién de patrones de conducta so-
ciales, establecidos con base arbitraria, se aplica a cier-
tos principios rectores personales éticos, y se utiliza
para calificar aquellas emociones como la rectitud, la
culpa y la vergiienza, que son necesarias para que €l in-
dividuo y la sociedad sepan cudndo han obrado ade-
cuadamente.”” De modo que durante la infancia se pre-
senta en la sexualidad un polimorfismo condicionado
a la evolucién del nifo, y ésta a su vez a la variedad de
conductas que despliega, en un proceso que contempla
factores biolégicos y aspectos psiquicos en cuanto al
desarrollo cognoscitivo y afectivo, que marcardn las va-
riaciones, la expresién y el control de los diferentes in-
dividuos de manera siempre personal. Para ello, el co-
nocimiento del desarrollo psicosexual sano es el
referente de la comprension del desarrollo y la plata-
forma que sostiene la teoria psicolégica fundamental
de la que derivan los mds diferentes y complementa-
rios puntos de vista.”” El conocimiento psicosexual no
parece proceder de la simple y llana imitacion, ya que

aunque éste es un factor de aparicién constante, no se
considera definitivo, dada la participacién de otros fac-
tores simultdneos. Las influencias psicoambientales

juegan, sin duda, un papel determinante, pues la iden-

tidad psicosexual se conforma aproximadamente en
los primeros cinco anos de vida. De modo que la orien-
tacién sexual se ve influida por el balance y cualidad de
las relaciones familiares, los estimulos fundamentales
y pautas ejemplares de conducta planteadas a lo largo
de la vida, por tanto, no se encuentran sélo determina-
das por la biologia del sujeto. En suma, no es posible
hoy dia afirmar contundentemente que en el desarro-
llo infantojuvenil existan rasgos absolutos y determi-
nantes o inequivocos que provoquen a4 fortiori ciertas
consecuencias en particular. Por el contrario, la infor-
macion disponible permite afirmar sélo la existencia
de pautas maleables que se desarrollan acorde con las
expectativas de los sistemas familiar y social y, que
pueden o no ser congruentes con la interpretacion in-
dividual que invariablemente hace el sujeto respecto a
si mismo.*

En esa direccion, en la 6ptica psicosocial del desa-
rrollo saludable, el “impulso decisivo” para la solidifi-
cacién de la identidad psicosexual lo propinan las in-
fluencias externas al Yo, pese a que el nifio se moldea
con y a partir de sus atributos y habilidades, con base
en la percepcién subjetiva de si mismo, fenémeno que
permite establecer la modalidad individual de con-
gruencia entre el S mismo y el no Yo (los demads). Es-
te proceso estd intimamente ligado al desarrollo socioa-
fectivo personal en el que inciden y las dificultades que
derivan de la relacion interpersonal, asi como la angus-
tia existencial propia del vivir, las cuales pueden cau-
sar consecuencias desfavorables y no previsibles.”

Los criterios prevalecientes en los educadores se-
xuales del siglo pasado han enfatizado la necesidad de
contar con pedagogos sexuales, que conduzcan y su-
pervisen actividades de difusién de la informacién en
las distintas comunidades; asi como de motivacion y
persuasion; de autoeficacia y desarrollo de habilidades
y de apoyo comunitario para facilitar el cambio con-
ductual. Por tanto, es preciso lograr en lo sucesivo, que
la participacién en este tema se aborde adecuada y
oportunamente, con el fin de prevenir los problemas y
enfermedades de las distintas etapas de la vida. Y sobre
todo para evitar que la educacién en materia de pre-
vencién sexual permanezca como un conocimiento
disperso y difuso. Las metas educativas y de salud re-
queridas para el tercer milenio, delineadas previamen-
te en la Declaracién de Alma Ata: Salud para todos en
el afio 2000, incluyen muy variados esfuerzos en todos
los paises que como México, han convenido en reunir
los recursos de todos los niveles de la sociedad para en-
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frentar un mismo reto educativo. Esta politica, desea-
ble y conveniente, habrd de realizarse de acucrdo con
los planes internacionales, para lo cual, se precisa de
una interaccion ordenada, conjunta e inspirada en la
labor humanitaria de servir sin distincion a todos los
nifios y jévenes, para lograr su bienestar inmediato, asi
como un mejor futuro para todas las familias y las co-
munidades.

Por lo que toca a la adultez, la tarea fundamental de es-
ta larga etapa de la vida, es desarrollar un modo de vi-
da independiente y auténomo, en pos de una meta de-
terminada y con la apertura necesaria y suficiente para
crear nuevos vinculos que le den sentido al vivir; sin
embargo, esto es factible de muchas maneras y dentro
de ciertos limites (Cuadro I11).*

La caracteristica fisiolégica principal de la sexuali-
dad adulta es la expresion de su funcionamiento unita-
rio e integral (Cuadro IV), si bien varia dependiendo
del género y de la edad. Para alcanzar la salud psicose-
xual en el ideal de la plenitud y de la intimidad relacio-
nal sana se requiere de la integracion de pensamientos,
sentimientos, deseos, actitudes y acciones que caracte-
rizan al ser humano y le otorgan su riqueza, expresada
en su enorme versatilidad (Cuadro V).

En la dltima etapa de la vida la actividad sexual
ha sido ignorada o bien, desdefiada o descalificada
en la sociedad contempordanea. Asi por ejemplo, los
datos concernientes a la sexualidad de los ancianos
siempre han sido dificiles de obtener y en la actuali-
dad pueden considerarse parcialmente desconocidos
porque si bien se consignan con cierta frecuencia en
la literatura cientifica, no abundan los estudios so-

| Cuapro Ill. Caracteristicas deseables del funcionamiento unitario del adulto

Género Erotismo

Vinculacién interpersonal

bre esta materia, persisten los mitos en torno a estos
y ¢l conocimiento permanece limitado.” La satisfac-
cion sexual en este periodo es un asunto que rebasa
los aspectos ludicos y de distraccion propios de la ac-
tividad para volverse un genuino requerimiento de
salud y bienestar dirigido a elevar la calidad de vida
No hay que olvidar que el éxito de una sociedad se
refleja en la forma como han llegado sus miembros a
la vejez. En tal sentido cobra especial relevancia el
aforismo de Fromm “Todo aumento en gozo para el
individuo que una cultura pueda proporcionar, con-
tribuird mds a la educacién ética de sus miembros
que todas las amenazas de castigo y las prédicas en
favor de la virtud”.

Por 1iltimo, en el marco asistencial del problema,
las recomendaciones educativo-preventivas de algu-
nos centros clinicos del mundo sélo podran cumplir-
se cuando el personal encargado: 1. Aprenda a vivir
cémoda y satisfactoriamente su sexualidad. 2. Sea
empdtico y sensible a los problemas de sus pacientes
y del personal al que se dirige. 3. Esté familiarizado
con el conocimiento sexual bdsico que pretende in-
culcar, sin distorsién subjetiva. 4. Sea consciente de
sus limitaciones personales y profesionales en los
términos que derivan del analisis psicoterapéutico
diddctico. 5. Sea genuino y calido con las necesida-
des de sus pacientes y en su caso, educandos. 6. Cree
y fomente una alianza terapéutica adecuada y per-
sistente, para lo cual. 7. Promueva activa y constan-
temente su autocritica y supervise su actuacion con
otro profesional “neutral” que garantice en la medi-
da de lo posible, una practica responsable.”

Reproductividad

Potencialidad de experimentar
reacciones fisiologicas placenteras
en una respuesta global sexual
que conduce al orgasmo

Los seres humanos
representan el dimorfismo
natural que redine ambos
tipos, los cuales, ain siendo
distintos se complementan
en sus caracteristicas
biolGgicas, sexuales

y reproductivas

Remite al hecho de que, en general,
los seres humanos desarrollan

nexos afectivos intensos en forma
de pareja que inician desde

la infancia a partir de vinculos

de apego primarios (parentales),
propician la identificacion

y mantienen reciprocidad con

los demds

Potencialidad humana cuya
expresion se formula en términds
de la capacidad para procrear.
Puede afectarse por distintos
factores conductuales y
biol6gicos como la mala
nutricién, el consumo de alcohol
y tabaco, la fala de ejercico v ¢
estrés, entre otros

R

Money |, Primerose C. Sexual Dimorfism and Dissociation in the Psychology of Male Transexuals. In: Green R. and Money J. (Eds ), Transexualn
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| CuADRO V.  Etapas de la edad adulta

I. Expectativas
con respecto
del adulto joven

apropiadamente los asuntos del hogar
Que tenga una ocupacién productiva

Que seleccione a su companero y aprenda a vivir con &l
Que lo haga a través de una relacién sélida, formal y segura (matrimonio o union libre)
Consecuentemente, que inicie una familia, de lo que deriva la necesidad de educar a los hijos y conducir

Que atienda sus responsabilidades civicas y sociales

Que conviva en un determinado grupo social

II. El adulto maduro

Habra de lograr la correcta adquisicion de responsabilidades civicas y sociales

Suscitara el establecimiento adecuado de un nivel de vida suficiente y decoroso

Ayudard a sus hijos a crecer y desarrollarse sanamente, tanto en lo fisico como en lo psicosocial

Desarrollard actividades satisfactorias para la utilizacién mds conveniente de su tiempo libre

Se relacionard apropiadamente con su pareja y serd menester que se ajuste a los cambios psicolégicos y fisiologicos

que derivan de la edad avanzada

Buscard ajustarse al hecho de que sus padres envejezcan. Esta labor requiere cierto grado de claridad y objetivacion
en cuanto a valores y actitudes frente a la sexualidad, lo mismo que a otras condiciones propias de la evolucion
de la vida, ya que son la base de la consolidacion de la pareja, la familia y el futuro educativo de la sociedad

La salud mental
y la salud sexual
se vinculan
inimamente

.

IV. Resulta
igualmente
importante
la persistencia
de una actitud
congruente

V. La prevencion
de una vejez sana
se sustenta en
el desarrollo
psicobiolégico
y sexual adecuado

el crecimiento de una nueva generacién

Se considera un deber individual respansabilizarse de encontrar la congruencia entre los valores y actitudes frente
al erotismo, la individualizacién del género, la relacion interpersonal y la reproductividad

Asi como entre los valores y las conductas sexuales del medio sociocultural. Desafortunadamente, a menudo
predomina lo contrario: ambivalencia social con respecto de estos valores, que al no ser personales ni practicos,
provocan frustracién y desconcierto frente al cimulo de exigencias contradictorias de la experiencia cotidiana

Lograr la claridad y la integracién se relaciona intimamente con la consolidacién de la identidad psicosexual,
que puede promover y facilitar el desempeno de las tareas paternales, las cuales se dirigirdn a la meta de fortalecer

Modificado de: Gadpille W. Cycles of Sex. Charles Scribnen’s and Sons, N. ¥, 1975; Gelder, Gath and Mayou. Oxford Textbook of Psychiatry, Ox-
ford University Press, London, 1983; Money J. Androgyne becomes bisexual in sexological theory: Plato to freud and neuroscience. ) Am Acad
Psychoanal 1990; 18(3): 392; Kockott G. Male and female sexuality differences according to sex and age. Ther Umsch 1994; 51(2): 93; Kaplan
HI; Sadock BJ, Grebb JA. Comprehensive Textbook of Psychiatry 7th. William and Wilkins, 1999; Steinke EE. Sexuality in aging: implications for

nursing staff. | Contin Educ Nurs 1997; 28(2)59.

Los programas de educacion sexual en el mundo
durante el Siglo XX mostraron una multiplicidad de
criterios que no lograron un desarrollo ni unitario ni
integral, por lo que sus caracteristicas esenciales conti-
nian siendo diversas e incluso antagénicas. Sus conte-
nidos reflejan los intereses, predilecciones y prejuicios
de sus autores no logrando conformar atin un tinico y
mismo curriculo deseable, como el que propone la
OMS. No obstante, las perspectivas de los estudios y
las expectativas de los autores destacan simultdnea-
mente la existencia de vertientes complementarias: 1.
Informar acerca de las caracteristicas y condiciones del
cuerpo normales, desde el punto de vista anatomico y
funcional. 2. Orientar acerca de la comorbilidad ligada
a su ejercicio, como las ETS, el embarazo precoz, €l

aborto y otras variadas consecuencias de la sexualidad
cuando se ejerce sin conocimiento ni control. 3. Adver-
tir a la poblacién sexualmente activa e invitarla siste-
mdticamente a protegerse usando los métodos de con-
trol anticonceptivo (condéon y otros métodos,
medicacion, etc.) para resguardarse de la patologia,
siempre al acecho. 4. Promover el conocimiento ade-
cuado y suficiente para comprender el cardcter inde-
seable del embarazo precoz y sus consecuencias fisicas,
psiquicas, econémicas, familiares y sociales. 5. Orien-
tar acerca de lo saludable de la actividad sexual y su
trascendencia psicosocial en la vida de las personas, di-
suadiendo de su ejercicio, en la medida de lo posible, a
las personas menores de edad y promoviendo la reali-
zacion de conductas adaptativas, autoafirmativas y sa-

ISSN-0300-9041 VOLUMEN 71 ABRIL 2003

203



Educacién sexual: una mirada retrospectiva

204

CuADRO V.  Metas del desarrollo adulto

Etapa Metas

I. Adultez temprana
{20 a 40 anos)

Separacion psicolGgica-familiar

Aceptacion de la responsabilidad sobre la estructura y funcionalidad de su cuerpo.

Advertencia de la historia personal y la limitacién impuesta por el tiempo

Establecimiento de la identidad psicosexual, eleccién de alternativas homosexuales o heterosexuales
Desarrollo de la capacidad de intimar (fisica y emotivamente) con la pareja

Toma de decisiones con respecto de la paternidad

Establecimiento de relaciones con los hijos

Desarrollo de relaciones maduras con los familiares
Adquisicién y congruencia con valores sociales de cambio

Eleccién de carrera o profesién

Adquisicién de una economia para el desarrollo.
Asuncion del papel social elegido contra el asumido y adaptacion a los valores éticos de la sociedad

Il. Etapa de adultez
(entre los 40
a 60 anos)

Adaptacion a cambios climatéricos
Aceplacién del envejecimiento

Manejo de cambios corporales, enfermedades y transformacién de la autoimagen

Sobrellevar la enfermedad y la muerte como realidades insoslayables

Redefinicién de la relacién conyugal

Profundizacién de las relaciones con los hijos, nietos y otros familiares
Mantenimiento y adquisicién de nuevas amistades

Consolidacién de la identidad laboral

Transmisidn de conocimientos a la nueva generacién

Distribucién eficaz de recursos

Aceptacién de la responsabilidad y el cambio social

Mantenimiento de la salud
Adaptacion a la enfermedad e invalidez
Uso placentero del tiempo

lll. Etapa de adultez tardia
(de los 70 anos
en adelante)

Adaptacién a la pérdida de la pareja y los amigos
Reorientacién del presente y futuro sin importar el pasado

Génesis de nuevas ligas emocionales

Aceptacién del cambio de hijos y nietos, ahora como cuidadores

Cénesis y mantenimiento de lazos sociales (compania contra soledad y aislamiento)
Atencién de las necesidades y disminucion de la sexualidad

Optimizacién del tiempo destinado al trabajo y la recreacion

Uso de la economia para si mismo y los demas

Integracién del retiro como nuevo estilo de vida

Modificado de: Colarusso CA, Nemiroff RA. Adult Development. A new dimension in psychodynamic theory and practice. Ed. Plenum Press, N. Y, 196

ludables en quienes han de ejercer responsablemente
su sexualidad. 6. Insistir en la promocién de una ade-
cuada relacién entre los usuarios de los servicios, el
personal de salud y educativo, y los directivos de los
programas y sus respectivos lideres politico sociales. 7.
Instar a la reflexién sobre los temas prioritarios para la
vida, como el desarrollo arménico de la vida sexual y la
relacion equitativa y armdnica de la pareja. 8. Motivar
la participacién del personal de salud y educativo que
labora en el campo para consolidar mejores recomen-
daciones a la juventud en materia de aspectos repro-
ductivos, sin menoscabo de la participacion que tiene
la vida sexual en la salud mental de la poblacién. 9.
Mostrar el interés internacional por agrupar a las di-
versas instancias que laboran en el campo, a afecto de

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

consolidar instituciones mas integradas que sumen sus
esfuerzos a favor de salud publica, de modo m4s huma-
nizado, respetuoso y eficaz. 10. Destacar la importan-
cia comunitaria de ayudar a los integrantes de pobls-
ciones minoritarias o marginales, especialmente los
pacientes mentales, los ancianos, mujeres y las perso-
nas con discapacidad psiquica y/o fisica, las poblacio-
nes indigenas, entre otros.

Las tendencias desarrolladas mostraron en las in-
terpretaciones vertidas por distintos investigadores, sU
motivacion a favor de la salud colectiva. En este terre:
no, afortunadamente parece haberse desarrollado un
consenso acerca de la preocupacién unitaria o conjut
ta por el ser humano y sus problemas. Los estudios
mundiales refieren asimismo, que la actividad sexud
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de los adolescentes en los tiltimos afios, en efecto se in-
cremento notoriamente en todo el mundo. Que la abs-
tinencia como método preventivo es muy poco respeta-
da y que la conciencia acerca de las necesidades
especificamente humanas de vinculacién amorosa y
sexual en este periodo de la vida, son cada vez mds co-
nocidas de todos los jévenes de un sexo y otro. Por ello,
la tendencia mundial de las ultimas décadas recomen-
do incursionar en la preparacion de los recursos psico-
sociales de este grupo poblacional para lograr un mejor
debut sexual, con la perspectiva de lograr mejor salud
mental y sexual para la vida.

Si bien la educacion familiar mejora, y cada vez se
fomenta una mds amplia y adecuada comunicacién en-
tre sus miembros, la represion de los deseos sexuales y
la curiosidad acerca del desarrollo de las potencialida-
des biopsicosociales en un mundo cada vez mds globa-
lizado, no tolera facilmente la abdicacion, atn transito-
ria, de la actividad sexual. De ahi que la preparacion
preventiva y educacional de los grupos juveniles y
otras poblaciones, frente a los peligros que tal actividad
implica, se reconozca como un imperativo que debe
asumirse a corto plazo como el precio del crecimiento
individual y social, la industrializacién y la moderni-
dad de un mundo pro interactivo. Al mismo tiempo, se
enfatiza la necesidad de ampliar la cobertura de los ser-
vicios educativos y los de atencidn a la salud, donde la
calidad, la eficacia y la eficiencia en las acciones permi-
tan una optimizacién de recursos que favorezca a mas
COT TMenos.

La realizacion, supervision y evaluacion de progra-
mas preventivos de educacion sexual son un imperati-
vo comunitario que los planeadores de la salud y la
educacion deben tomar mds seriamente en cuenta. Es-
te conocimiento debe posibilitar el incremento cualita-
tivo y cuantitativo de vida, considerando, ademds, las
condiciones de desarrollo equitativo y arménico entre
los géneros. No es posible promover una vez mas, el ol-
vido a las poblaciones marginales, minoritarias o disca-
pacitadas. Una politica social democrdtica y justa se
basa en el respeto de la auténtica igualdad en la dife-
rencia.

Parafraseando a Paz: “A diferencia de la poesia, que
es conocimiento, salvacion y abandono, operacion ca-
paz de cambiar el mundo, la técnica es procedimiento,
que vale en la medida de su eficacia y aplicacion: es re-
peticion que se perfecciona o se degrada, herencia y
cambio”. El mundo del hombre es el mundo del senti-
do y tolera la ambigiiedad, la contradiccion, la locura o
el embrollo, mas no la carencia de sentido...

En este orden de ideas, el poema, dice Vilery, viene
a ser “el desarrollo de una exclamacion”. ... “desarrollo
que requiere de un lenguaje que se cree a si mismo,
frente a esa realidad bruta y propiamente indecible a la
que alude la exclamacion. El desarrollo deviene asi no
en una pregunta: sino una convocacion”. Pues bien,
eso mismo ocurre con respecto al individuo. La expe-
riencia empirica de la vida sexual propia le serd real y
valedera, mientras sélo sea ésa la que conozca y en tan-
to no cuente con una experiencia saludable, permane-
cerd creyendo que la suya es la tinica disponible, ade-
cuada, aceptable. Pese a que se trata de una condicion
natural, relativa a la participacion de la dindmica vincu-
lar y a la entrega amorosa, es también una conducta
que se cultiva, una vivencia que se enfrenta y asimila,
una experiencia que gratifica y da sentido.

Es finalmente, para decirlo de modo sucinto en tér-
minos psicodindmicos, la mejor justificacién de la exis-
tencia, para hacer trascender al ser humano mas alla
de la frontera de si mismo. En consecuencia, la correc-
ta atencién de los problemas de salud mental de la po-
blacién reclama una politica humanitaria que apoye el
desarrollo de la vida, haciendo del beneficio comiin el
imperativo de nuestra conciencia social mas elemental.

La creatividad con la que se resuelva la empresa in-
formativo-educativa, en combinacion con las caracte-
risticas particulares de la poblacion a la que dirija sus
acciones, permitird consolidar o no, el impacto de sus
nociones, para promover arménicamente, el cambio
conductual en acciones preventivas concretas. <+

Nota de los Editores: Los conceptos de esta revision
son el criterio personal del autor.

ISSN-0300-9041 VOLUMEN 71 AsRiL 2003

205



Fducacion sexual: una mirada retrospectiva

Referencias
1. Souza y MM. La Educacion Sexual Social y el Profesional de la Salud. 16. WHO. World Health Organization. International Federation of
f opama fi'"' Actualizacion Continua. PAC Psiquiatria-3, Libro 2. Asocia- Gynecology and Obstetrics (FIGO). Focus: teenage sexuality. Int |
a6n Psiquidtrica Mexicana A. C. 2001, México: Intersistemas; pp. 125. Gynaecol Obstet 1990; 32: 81.
2. Toivonen |, Makela M, Bildjuschkin K. Open Doors. Duodecim, 17. Ireland M, Bearinger LH, Udry JR. Protecting adolescents from
199%; 107: 1829. harm. Findings from de The National Longitudinal Study on Ado-
3. Kaplan Hl, Sadock BJ, Grebb JA. Comprehensive Textbook of lescent Health. JAMA 1997; 10: 823.
Psychiatry 7th. William and Wilkins, 1999. 18. Kraft P. The age of sexual debut among Norwegian adolescents
4. Howard M, McCabe |B. Helping teenagers postpone sexual in- Tidsskr Nor Laegeforen 1990; 110: 3021.
volvement. Fam Plann Perspect 1990; 22: 21. 19. AAP. American Academy of Pediatrics, Committee on Adolescen-
5. Raboch ). History of sexology in eastern Europe. Exp Clin Endo- ce, Condom availability for youth. Pediatrics 1995; 95: 281,
crinol 1991; 98: 53, 20. Cianciara D, Moscicka M, Przewlocka T. Competence of families
6. Sigusch V. The neosexual revolution. Arch Sex Behav 1998; 27: for providing sex education of children. Rocz Panstw Zakl Hig
331-59. 1994; 45: 263-72.
7. Hermann B, Egger M, Low N. Sexual education for adolescents. 21. Kllein NA, Coo@n P, Serrins DS. Evalu.a.lior! of sex education cu-
Lancet 1995: 345: 860 rricula: measuring up to the SIECUS guidelines. Sex Information

) and Education Council of U.S. | Sch Health 1994; 64: 328.
8. Gaskin IM. The debate over sex education. Birth Gaz 1998; 11: 2.
22. Starn ], Paperny DM. Computer games to enhance adolescent

9. Klanger B, Tyden T, Ruusuvaara L. Sexual behavior among ado- sex education, MCN. Am J Matern Child Nurs 1990 15- 250.
lescents in . ; 14: 468. r - _ |
i Uppsala, Sweden, JAdolesc Health 1993; 14: 468 23. Souza y MM. A Propésito de la Television y la Salud Mental. Rev

10. Ruusuvaara L. Information-based adjustment of sex education Fac Med UNAM 1989; 32: 208.

elinics 1o adolescents, Lalartidningen 1992; 80: 270, 24. Mukherjee G, Ghosh TK. Safe sex. | Indian Med Assoc 1994;
11. Jacard ). Adolescent contraceptive behavior: The impact of the 92: 37.

provider and the structure of clinic-based programs. Obstet Gy- o . 5

necol 1996; 88: 57s-64s. 25. Souza y MM. Dindmica y Evolucion de la Vida en Pareja. Ed. €

Manual Moderno, México, 1996.

12. WHO. Sex education essential. World Health Forum 1994;15:210. ¢ coidman SN. Rieder RO. A review of sexual behavior in the US.

13. Hernaes L. With awakening sexuality. | Sykepleien 1994; 82: 30. Am ] Psychiatry 1994; 151: 330.

14. Alexander E, Hickner B. First coitus for adolescents: Understanding 27. Rutter M. Developmental Psychiatry. Scientific Foundations. Ed.
why and when. ] Am Board Family Practice 1997; 10: 96-103. Heinemann. London, 1980.

15. Davidson JK, Darling CA. Masturbatory guilt and sexual responsi- 28. Nilsson SL. Educational requirements of human sexuality in the
veness among post-college-age women: sexual satisfaction revisi- counseling for and prevention of sexually transmitted diseases.
ted. ] Sex Marital Ther 1993; 19: 289. Semin Dermatol 1990; 9: 185-9.

206

I_Gmscomcia y OBSTETRICIA DE MEXICO




| e—
|
|
|

WIFIINLDUOUU LWL A
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

HACE 55 ANOS
Inseminacion artificial (*)

Dr. Francisco AGUIRRE.
De Chihuahua, Chih,

Articulo publicado en el Volumen I, N(mero 2 marzo-abril de 1948, paginas 267-283.
El texto estd reproducido de acuerdo con la version original.

Introduccion

a Inseminacion Artificial constituye uno de los

procedimientos médicos mads interesantes y que

ha dado lugar a discusiones, a cual mds acalorada,
en las que intervienen tedlogos, juristas, médicos y pu-
blico, interesados todos en este tema apasionante, cu-
yos alcances practicos apenas se vislumbran, e incli-
nan, al espiritu a realizarla para felicidad de tantos
matrimonios estériles.

Por una parte, la roca inconmovible de la Moral re-
ligiosa, que jamads se despreciard impunemente, estd in-
terpuesta en gran parte del camino. Por otra, las esta-
disticas demuestran contundentemente, como se verd
en seguida, que muchos miles de seres humanos exis-
ten merced a la inseminacion artificial, y los cuales, sin
duda alguna, serdn o son ya utilisimos a la sociedad.
Tan ilogico y tan improcedente seria detener la co-
rmiente del pensamiento médico que preconiza esta in-
seminacién, como, en principio, condenar alguno de
los factores de la lucha contra la mortalidad infantil o
como aprobar la restriccion sistematica de la natalidad.

Por tales razones, continua siendo valido el afan de
contribuir de un modo positivo a la solucién de este
problema tan arduo como interesante.

Al abordar su estudio, debe considerarse ademas que
la practica de la inseminacién artificial esta llena de otros
escollos: tales son los ofrecidos desde el punto de vista ju-
ridico, tan importantes y delicados, que se sortean confor-
me a las consideraciones de un capitulo especial.

La mads alta finalidad de los seres humanos,
consiste en ponerse al servicio
de las fuerzas creadoras de la vida.

TH. VAN DE VELDE

Mucho menos importantes son los ingenuos prejui-
cios de la antigua eugenesia, que veian como esencial
para obtener hijos superiores, el amor conciente y acri-
solado de ambos progenitores, pues la experiencia y la
historia corroboran el hecho bioldgico en si, de que pa-
ra ello basta que las células germinativas procedan de
ejemplares que entre si carezcan de factores disgenési-
cos o degenerativos. Tal es el caso tipico del genio Ru-
bén Dario, engendrado en forma que el amor mutuo de
los padres estuvo ausente, y el del legendario, y esta
vez para nosotros simbolico, del divino Platon, hijo del
amor atentatorio de Aristén a Pericciona, acerca del
cual en Atenas habia la tradicién, segin LAERCIO', de
que Aristén quiso violentar a aquélla, pero que se abs-
tuvo por haber tenido en suenos una vision de Apolo
la cual le obligo, desde entonces hasta el parto, a con-
servarla de toda union carnal.

De IN - dentro: SEMINALIS *—perteneciente o re-
lativo al semen; SEMEN— substancia que para la ge-
neracién, secretan los animales del sexo masculino.

La inseminacién artificial es la operacion que con-
siste en recolectar el semen e introducirlo en el tracto
genital femenino,

Por operacion entendemos trabajo manual o instru-
mental practicado con un fin diagnoéstico, pronostico o
terapéutico.

Precisando términos, inseminaciéon artificial y fe-
cundacion artificial, no son sinénimos puesto que éste
ultimo término prejuzga el resultado; ademads, la inse-
minacion es el medio de lograr la fecundacion que es el

* leida en la Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia.

ISSN-0300-9041 Vorumen 71 Asril 2003

207



208

Inseminacion artificial

fin que se persigue y que hasta la fecha y en la especie
humana, no se ha logrado por medios artificiales, la
cual consiste “en la fusién intima del espermatozoide
con el ovulo en una sola célula, que por multiplicacio-
nes sucesivas y diferenciaciones celulares constituird
un nuevo ser™’

La inseminacion artificial puede ser marital (homdlo-
ga), cuando se utilice semen del esposo, y extramarital (he-
teréloga), cuando se practique con semen de un donador.

Puede ser practicada de inmediato en la clinica o
bien, puede recogerse el semen y transportarse al lugar
donde se encuentre la mujer (4).

' Historia

LE BoN® citado por HEAPE, considera que los drabes
usaron la inseminacion artificial en animales desde el
ano 700 de Hegira (1,300 A. C.). JAN SWAMMERDAN °*,
1680, report6 la inseminacién artificial en huevos de
pescado, sin resultados satisfactorios. JACOBI, en 1700,
repitié los experimentos. SPALLANZANI 7 en el afio de
1780 fecundé artificialmente primero un insecto, lue-
go un anfibio y después una perra. En 1782, PIERRE
Ross1 comprobé estos experimentos y tomé la precau-
cién de guardar el insecto bajo llave toda la época del
celo. JOHN HUNTER ® en 1799, intent6 con éxito, la pri-
mera inseminacion artificial en la esposa de un hispos-
pddico. En Estados Unidos. de Norteamérica, por el
ano de 1866, Sims * fue el primero en realizar este tipo
de trabajo. En 1884-86, Sir EVERETT MiLrats (5) (cita-
do por HEAPE), repiti6 los experimentos. SPALLANZANI
(7) logrando que de 19 insectos, 15 concibieran. A fi-
nes del siglo pasado, en un libro semicientifico sobre es-
terilidad, GERARD (10) discutio la técnica e indicaciones
de la inseminacion artificial. El Dr. GUERRERO, de Méxi-
co (g), cita al Dr. MARVAN, quien relata que en nuestro
pais, desde el siglo pasado, algunas comadronas intenta-
ron y lograron éxitos con este procedimiento. INANOFF
en veterinaria (7), en 1899, inicié con gran éxito la in-
seminacion artificial en gran escala. En la actualidad,
con SEYMOUR a la cabeza, se estd trabajando intensa-
mente, y ya se ha logrado sentar bajo bases firmes las in-
dicaciones y técnica del procedimiento.

I Indicaciones

Inseminacion Artificial Homdéloga.
El el hombre,
I.— Impotencia Coeundi (8): Obesidad muy marca-
da, tumor de las bolsas, hernia voluminosa,
ereccion insuficiente.
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II.— Dificultades para la eyaculacion, fimosis muy
apretada, eyaculaciéon anteintroitum, aboca-
miento uretral defectuoso

Conformacién atipica de pene con el Dr. Aran-
da, de Chihuahua, Chih., me tocé examinar un
matrimonio imposibilitado para realizar la co-
pula por miembro viril demasiado corto y de-
masiado ancho.

I1.—

[V.— Oligospermia.
V— Casos que rehuyen toda operacion quirtrgica,
VI.— Casos de azoospermia por oclusién de los con-
ductos ependimarios con oclusion exploradora
positiva al espermatozoide, en los que la epidi-
dimovasostoniia no ha dado resultados.
VII— Indicacién de “GUERRA” (11) realizada por

los americanos. Transporte por avion, de se-
men de combatientes en el extranjero, quienes
desearon este procedimiento por razones per-
sonales.

VIII.— Impotencia psiquica y organica (12) por lesion
de los centros de excitacion.

En la mujer

L.— Imposibilidad del coito por causas mecanicas:
excesiva obesidad, hernia, dispareunia.

Casos que rehuyen toda operacién quirtirgica y
que comprenden un grupo muy numeroso. Ci-
taré algunos de los casos aceptados por ScHo-
ROWA, SCHULTZE y CAREY: tteros en anteflec-
cion con cuello cdnico, ante y retroflexion no
complicadas, cuerpo perineal relajado, titero
alargado, estenosis cervical, hipertrofia de la
mucosa endocervical.

Mujer cercana a la menopausia, y que desea
con vehemencia un hijo, por esposo oligoes-
permatico.

Acepto que las indicaciones dadas no son absolutas
y que mediante operaciones quirtirgicas, muchos de es-
tos casos no necesitarian de la inseminacion artificial:
pero entonces, se presenta el caso de que después de
intervenciones quirtrgicas, persiste la esterilidad o
bien, por razones muchas veces sin importancia, no
aceptan ningun tratamiento cruento y prefieren la in-
seminacion, y no hay razon para que los médicos no
aceptemos concederles una oportunidad mads que pue-
dan tener un hijo.

En los casos de azoospermia por obstruccién de los
conductos ependimarios, previa puncién exploradora
positiva a los espermatozoides en que haya fracasado la
epididimovasostomia (13), o bien que no haya sido
aceptada, antes de recurrir a la inseminacién e;crrama-

II.—

1. —
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rital, se pueda intentar la homaloga, extrayendo semen
por puncion testicular. Iwanorr la ha practicado con
éxito en veterinaria. SCHULTZE, citado por GUTTMA-
cHER (6), fracaso en cuatro tratamientos y afirma que
no conoce un caso de éxito auténtico. ROHLEDER, en
siete casos, obtuvo un éxito (?). Estos autores puncio-
nan los testiculos en varios lugares bajo anestesia local,
hasta lograr unas gotas de secrecion; les agregan 2 c.c.
de solucion fisioldgica estéril, se mezclan bien e inse-
minan.

YOUNG (6) presenta un procedimiento que consiste
en exponer, bajo anestesia general el testiculo, seccio-
nando transversalmente los tibulos distendidos, para
aspirar los espermatozoides e inseminarlos. Lo practi-
co dos veces en el mismo individuo sin éxito.

Inseminacion Artificial Extramarital (Heteréloga).

1.— Esterilidad absoluta del esposo:

azoospermia, necrospermia.

I.— Incompatibilidad por factor Rh.
[Il.— Impotencia temporal del marido; esposa cerca-
na a la menopausia.
Deficiencia seminal no favorecida con ningiin
tratamiento.

V.— Factores hereditarios.

VL.— Espermatozoides maéviles y estériles (14).
VIL— Eugénica (repoblacién).

VII.— Desarreglos nerviosos ligados a necesidad de

maternidad insatisfecha.

En principio, si se puede aceptar esperma de dona-
dor cuando el marido es estéril; nada mds que este pro-
cedimiento presenta problemas de muy dificil solu-
cién, tanto en el orden religioso, como en el moral,
social, legal y familiar, de lo que hablaré en capitulo es-
pecial.

Para hablar con exactitud de esterilidad absoluta, es
indispensable conocer a fondo el estudio completo del
esperma, pues seria desastroso diagnosticar estéril al
esposo, aconsejarle inseminacion heterdloga, que na-
ciera un hijo con el semen donado, y que posterior-
mente naciera otro del propio esposo.

Considero que la incompatibilidad en el factor Rh
debe tomarse como indicacién para la inseminacion
extramarital por las razones siguientes: Segun LANDS-
TEINER y WIENER (15) el aglutinégeno Rh se hereda co-
mo factor mendeliano dominante y el rh, como factor
recesivo de las combinaciones de los respectivos gene-
tipos. Se hereda por los genes alelomérficos Rh y rh
(16, 17). Estos son llevados por pares en forma de ho-
mozigos (Rh Rh y rh rh) o en forma de heterozigos
(Rh rh). El gene Rh es dominante sobre el rh, por lo
cual, individuos que tengan la formula Rh rh y Rh Rh,

IV.—

seran serologicamente Rh+ y los que poseen genes re-
cesivos h rh, son Rh—, Siendo el padre homozigote, la
descendencia debera ser Rh 4+ . Si la madre es Rh—, ca-
da embarazo serd una oportunidad para la inmuniza-
cion. Con padre heterozigote, el 50% de la descenden-
te la eritroblastosis se necesitard: mazar a la madre
Rh— y ¢l 50% restante serd Rh + .

Todo esto nos ensefia, segtin URIBE GUEROLA, el por
qué en algunas familias, uno de varios hijos resulta en-
fermo, mientras que en otras, todos los embarazos ter-
minan en alguna forma de eritroblastosis fetal (18),
Luego, para que se presente la eritroblastosis se necesi-
tard: madre Rh- padre Rh+ feto Rh-/-; que el factor
Rh pase del feto a la madre: que se produzcan en el or-
ganismo materno aglutininas anti Rh; que estas agluti-
ninas pasen de la madre el feto, en el que apareceri la
eritroblastosis fetal. Pero ;como pasan estos factores
del feto a la madre y de la madre al feto? :y por qué no
en todos los matrimonios incompatibles al factor Rh se
presenta la eritroblastosis fetal?

LEvIN ¥ KaTzIN demostraron que el antigeno Rh se
encuentra en los eritrocitos y creen que los eritrocitos
fetales pasan a través de roturas en las vellosidades fe-
tales hacia la circulacién materna. Sélo una pequefia
proporcién de mujeres Rh— casadas con Rh+ produ-
cen aglutininas anti Rh y se considera que el suero de
estas mujeres tiene muy bajo poder para formar anti-
cuerpos, por lo cual, es muy dificil prever cual mujer
Rh—, serd inmunizada; pero lo que si es evidente, es
que una mujer inmunizada la primera vez, a cada em-
barazo con feto Rh+ volverd a presentar feto eritro-
blastésico, por lo que se considerard indicada la inse-
minacion artificial extramarital.

Existe una teorfa, desde luego no probada, que sos-
tiene que cuando de una madre Rh— nacen gemelos
univitelinos o bivitelinos, el feto Rh— es sano y el
Rh + es eritroblastdsico y considera que se debe a que
la fecundacion se efectué con un espermatozoide Rh +
y otro Rh—. Partiendo de esta idea, los autores de di-
cha teoria sugieren se separen del esperma los esper-
matozoides + de los —; esta separacion se logra por la
absorcion electiva con suero anti Rh diagnostico. El
suero aglutinard los espermatozoides Rh+, mientras
que los Rh— continuaran normales. En seguida, por
fototropismo pueden separarse y con los negatitando
asi, la heterologa. No se ha probavos, practicar insemi-
nacion marital, evido que el factor Rh se encuentre en
el espermatozoide.

POTTER y WILSON (18) presentan una estadistica de
casos Rh incompatibles, en los cuales existe una histo-
ria de abortos, nifios eritroblastosicos, que al practicar-
seles inseminacién heteréloga con donador Rh—, ob-
tuvieron hijos sanos.
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El inciso III nos indica esposa en perfectas condi-
ciones, que se encucntra cercana a la edad en la que ya
no le serd posible llegar a ser madre, con esposo impo-
tente temporal. Si este matrimonio, desea esta terapéu-
tica, se considera indicada. Segin Douvay (8) “la inse-
minacion artificial asi comprendida, parece superior a la
adopcion de un nino aun de buen origen y buena heren-
cia”. Esto mismo puedo decir en relaciéon con los inci-
sos IV y VIII, nada mas que en este tiltimo, puede su-
ceder que unicamente el esposo sepa de la terapéutica
por inseminacion artificial heteréloga, entonces los
problemas legales y morales aumentarin y la responsa-
bilidad del médico es mayor, pero todo puede justificar-
se si los trastornos nerviosos pueden ser curados con
este tratamiento, pues en caso de fallar, podrian agra-
varse.

En lo que respecta a factores hereditarios, no en-
contré ninguna estadistica en nuestro pais sobre pade-
cimientos causados por la herencia, pero el reporte de
el Casa Blanca (1940) citado por SEYMOUR (19), nos
proporciona los siguientes datos:

360,000 idiotas

1.800,000 nifios con defectos mentales.

23,000 nifios delincuentes en instituciones del estado.
80,000 nifios van a jurado cada afio por delincuencia.
25% de la poblacién es diabética

1 de cada 10 personas es sifilitica

1 de cada 8 irdn al manicomio.

90 % de los locos lo son por herencia

80% de los criminales son débiles mentales.

El coeficiente mental de la poblacion americana
presenta el nivel mental de un nifno de 12 afos.

No quiero sefalar errores, sélo apunto lo anterior
con el fin de reforzar la indicacion de practicar la inse-
minacién artificial extramarital en matrimonios que
presenten taras.

Senalo los espermatozoides méviles y estériles co-
mo indicacién porque aunque raro, debemos saber que
nuestros métodos de estudio de espermatozoides no
deben considerarse definitivos ya que presentan un
margen muy grande de error. SEYMOUR (14) dice que la
motilidad del espermatozoide no indica necesariamen-
te fertilidad y que el recoger del canal cervical esper-
matozoides vivos, no exonera al hombre como causa de
esterilidad. Afade que no podemos aceptar como indi-
ce de fertilidad, los factores fisicos diagnosticados por
el examen con microscopio ordinario y nos presenta el
caso de un matrimonio con todas las pruebas norma-
les, alos que se someti6 a dieta especial, descanso men-
tal, vacaciones, tratamiento médico para aumentar su
indice de fertilidad, sin ningtin resultado. El semen del
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esposo se utilizé en un grupo seleccionado de sefioras,
sin ¢éxito alguno. En cambio, la esposa se embarazo con
donador.

En general, en todo el mundo para obtener licencia
matrimonial, se requiere certificado prenupcial; un
previo examen clinico y Khan (sangre) de la pareja. En
teoria, el examen clinico deberia ser riguroso, insis-
tiendo en el interrogatorio, especialmente sobre heren-
cia, vicios, enfermedades transmisibles, etc. En la ex-
ploracion fisica, examen muy detenido de todo el
organismo, en especial, de los érganos genitales, tanto
del futuro esposo como de la mujer. Ademads, examenes
de laboratorio: Khan en la sangre Rh y semen. Si la pa-
reja llena estos requisitos, entonces se continuara con
los consejos sobre higiene sexual. En la practica no se
lleva a cabo lo anterior.

En cambio, para practicar la inseminacién artificial
heterdloga, se exige un estudio mds riguroso para po-
der proponerla y una vez que se vea que la sefiora esta
en condiciones perfectas, todavia al donador se le prac-
fica un examen mucho mas riguroso. Con todo esto lo
unico que se desea, es hacer notar que el método tera-
péutico de que se habla, se ajusta a las leyes que marca
la Eugenesia, con el fin de lograr en lo futuro una po-
blacién méds perfecta. Ademds, en algunos paises, en
los cuales con motivo de la guerra y la miseria, su po-
blacién se ha visto desvastada y su porcentaje de indi-
viduos del sexo masculino disminuido, se esta utilizan-
do la inseminacién artificial como medida importante
para mejorar la cantidad y la calidad de sus habitantes.
En nuestro pais, que no ha logrado aumentar su pobla-
cion: ¢ Serd conveniente utilizar la inseminacién arti-
ficial heteréloga como método de eugenesia?

Condiciones

En el consultorio se pueden presentar dos casos:
I.— Matrimonio estéril que no ha sido tratado.
II.— Matrimonio estéril que por haber oido hablar
de la inseminacién artificial, o por consejo del
mismo médico, deseé le sea practicada.

En la mujer siempre debemos practicar historia clini-
ca general y especializada en esterilidad. Sin estos datos
no debe instituirse ninglin tratamiento, pues seria imper-
donable practicarlo en un matrimonio que, colmdndolo
de dicha al ver presentarse el embarazo, naciera un hijo
epiléptico, un hemofilico por descuido en el capitulo de
hereditarios y familiares, o bien, un caso de eritroblasto-
sis fetal por no haberse fijado en los estudios del Rh.

Para el esposo, es indispensable también su historia
clinica muy detallada, asi como la especializada uroge-
nital. Insistiré tinicamente en el estudio del semen.

4




| Tipo de estudio de semen

Caracteres generales
Volumen por eyaculacion
Aspecto
Viscosidad a los 60 min Ph
Ph

Caracteres Citologicos

Num. total
Células normales %
Células anormales %

Anomalias observadas

Movilidad a los 60 min.
Movilidad a las 12
Anomalias a las 24
Tipo de motilidad
Vitalidad

Células activas %
Células inactivas %

Caracteres Histoldgicos sobreafadidos

Leucocitos por campo
Eritrocitos por campo
Cel. testiculares
Cilindros epiteliales
Cel. vias espermadticas
Gotitas de lecitina
cuerpos amildceos
Cristales de espermina
Cultivos, observaciones

Aguirre

Normal— de 3 a6 cc.
£ turbio
" fluido

de 7.7a 8.5

Normal.— 75-200 millones
i 100 %
(3 0 %

Normal.— Excelente

¢ muy buena

% Existe

“ regular

@ 24 horas

# 90%

C 10 %
Normal— 6 maximo

(%) 0

o 1.2

@ no hay

¢ escasas.

La muestra de semen debe ser recogida del pacien-  sos de estudios repetidos de semen recolectado en
te sometido de 6 a 8 dias de descanso sexual. El mejor  condén, que dan necrospermia y al practicar nueva-
método de obtener la muestra, es la masturbacién y co-  mente el estudio del semen recolectado en vidrio, se
leccion en termo. Hay pacientes para quienes es impo-  encuentra semen normal. Esto reviste importancia
sible este método; entonces, nos valemos de los si-  cuando se trata de candidatos a inseminacion artifi-

guientes recursos:

cial. Cuando la muestra se obtiene fuera de la clinica,

Coleccién intravaginal postcoitum Presenta algu-  se aconseja al paciente tape bien el termo y lo guarde
nos inconvenientes. (Hostilidad de secreciones de en-  en la axila o en la ingle y la entregue en una o dos ho-

trega y recepcion).

ras a mas tardar.

En términos generales, el talco y el hule, no influ- En seguida anoto la clasificacién de espermatozoi-
ven sobre los espermatozoides, pero se han dado ca-  des anormales de HUFFMAN (20).
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| Anormalidades de la cabeza nuclear

Micro y macrocefalia, doble cabeza, acefalia, irregula-
ridades en el contorno de la cabeza, superficie acrosé-
mica dspera, cabezas solidas acromicas y cromicas, nii-
cleo vacuolado, cabeza nuclear con velo citoplasmico.

|

' Anormalidades del cuello

Cuello doblado, cuello separado, implantacién abaxial
del cuello de la cabeza, cuello corto, irregularidad del
drea anterior central, usualmente mas grande.

' Anormalidades de la pieza media

Pieza media separada, pieza media engrosada, irregu-
laridad en la superficie de la pieza media, pieza media
espiral, anormalidades de tincién de la pieza media.

Anormalidades de la cola

Ausencia, implantacién abaxial del flagelo, doble flage-
lo, flagelo corto, flagelo doblado, flagelo plegado estre-
chamente a la cabeza.

212

Grup_o con defectos maforeé '

Macrocefalia, microcefalia, doble cabeza nuclear, ace-
falia, falta de cuello, cuello corto, anormalidades del
drea central anterior, pieza media rota, ausencia de fla-
gelo, doble flagelo, flagelo plegado estrechamente a la
cabeza, cabeza con velo citopldsmico.

Grupo con defectos menores

Irregularidades del contorno de la cabeza, superficie
acrosomica dspera, irregularidades de tincion, nicleo
vacuolado, cuello doblado, implantacién abaxial del
cuello a la cabeza, pieza media gruesa, contorno irre-
gular en la pieza media, pieza media plegada, pieza me-
dia espiral, implantacién abaxial del flagelo a la pieza
media, flagelo corto y flagelo plegado.

HurrmaN llama defectos mayores a las deformida-
des que impiden la vida, funcion o motilidad del orga-
nismo. Defectos menores son esas peculiaridades de
estructura que influyen en la potencia del semen.

REYNOLDS (21) describe cinco tipos de movimiento
en el espermatozoide humano: Vibritil progresivo, on-
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dulatorio tdctil, de contacto estacionario, natatorio en
rotacion y natatorio en péndulo. Los tres primeros son
normales, los dos ultimos anormales.

La motilidad del espermatozoide humano se con-
serva mejor a la temperatura ambiente; en cambio, en
el refrigerador el movimiento se pierde pronto, pero
al ponerlo nuevamente a la temperatura ordinaria,
recupera su motilidad, la que aumenta a altas tempe-
raturas, pero pierde mds pronto su energia. La moti-
lidad del espermatozoide en un hombre fértil es de 2
a 24 horas, a temperatura ordinaria. En medio natu.
ral, el mayor tiempo de vida que ha encontrado Mga-
KER (21), es de 146 horas y 21 dias en solucién gluco-
sada isotonica.

Estos datos son los que obtenemos ordinariamen-
te con un microscopio de 900 a 1,500 didmetros de
aumento. SEYMOUR (22), refiriéndose al escaso au-
mento que nos dan los microscopios ordinarios, nos
dice “..no es posible que podamos desde una montana
muy alta, distinguir en el fondo de un valle las facciones
de las personas que en él se encuentran’. Es por esto que

VISTA DE ESPERMATOZOIDES CON ABERRACIONES MORFOLOGICAS

H | J K A M N
1Y

A.— Espermatozoide normal para compararse. B.— Cabe-
za angosta. C.— Cabeza cénica o piramidal. D.— Cabeza
con membrana dspera o rugosa. E.— Cabeza pequena so-
lida tenida o manchada. F— Cabeza inperfecta con cito-
plasma no tirado, falto de cuerpo. G.— Cabeza inperfecta
con citoplasma parcialmente desechado. H.— Cuerpo
irregular. 1.— Cuerpo torcido o corvo. |.— Cuerpo corto y
grueso. K.— Cuerpo con cola enrrollada. |.— Cola rudi-

mentaria. M.— Doble cabeza con doble cuerpo. N.— Do-
ble cola.




ESPERMATOZOIDE HUMANO VISTO CON EL MICROSCOPIO ELECTRONICO

Aguirre

CABEZA DE ESPERMATOZOIDE HUMANO

El original del que fué sacada la fotografia para esta ilustracion estd aumentado 27,000 diametros.

£l original del que se obtuvo la fotografia para esta ilustracién, fué ampliado 13,5000 didmetros. Esta es una composicion de

tresa fotografias separadas.

nuestros conocimientos acerca del espermatozoide y
su interpretacién, van a cambiar notablemente con el
uso del microscopio electrénico, que vendra a revolu-
cionar nuestros conocimientos actuales. Me permito
presentar una microfotografia del espermatozoide
humano, tomada del interesante articulo de SEY-
MOUR, para la cual fue necesaria una corriente de 30

a 60,000 voltios, que es bajo la cual trabaja el micros-
copio electrénico.

“La cabeza presenta la forma de pera. El vértice pre-
senta una hendidura como crdter: la estructura abajo de
dicha hendidura es menos opaca que la estructura pri net-
pal de la cabeza, la cual es completamente opaca hacta
abajo, hasta donde desaparece dentro del cuerpo del esper-

+
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matozoide. Alrededor de la parte baja de la pera, aparece
una substancia esponjosa que continiia con otra muy pa-
recida a lo largo de todo el cuerpo’. SEYMOUR contintia su
descripcion”: “El cuerpo aparece segmentado, de 9 a 12
segmentos, que probablemente corvesponden al cuello de la
imagen ordinaria. A través de todo el cuerpo corre una
cuerda de didmetro uniforme, la cual se distingue del res-
to del cuerpo por su opacidad que es magor. La cuerda ro-
deada por una capa delgada constituye la cola” La seg-
mentacion aparente del cuerpo, probablemente se debe a
la extraordinaria motilidad de la cabeza al ser impulsa-
da hacia adelante.

La hendidura como crdter en el vértice de la cabeza,
pucde muy bien ser una forma de aparato de succion pa-
ra facilitar la penetracién al évulo. Con peliculas hemos
visto cémo la cabeza del espermatozoide penetra al évulo
como primera parte de la fecundacién’!

SEYMOUR afirma que a medida que las investigacio-
nes con grandes aumentos sigan su marcha, tendremos
que olvidar las teorias antiguas de quimiotaxis, etc.

Al donador (42) se le estudiara detenidamente des-
de el punto de vista de la herencia (35) para conocer a
fondo su drbol genealdgico; sus antecedentes persona-
les patolégicos exentos de venéreas, padecimientos in-
fecciosos, etc. En los patolégicos, el capitulo de alcoho-
lismo, drogas es muy importante.

El interrogatorio actual, por aparatos y una explo-
racién fisica muy meticulosa, los aconseja SEYMOUR
para estar completamente seguros de que se trata de
una persona en excelente estado de salud.

La constitucion fisica debe aproximarse lo mds po-
sible a la del marido porque detalles pequefios, hasta
nimios pueden ser motivo de dificultades conyugales;
por ejemplo, en un matrimonio de tez morena y 0jos
negros, un hijo rubio de ojos azules.

La cuestion racial es muy importante: para un sa-
Jon, lo mejor es otro sajon, para un latino, lo mejor es
otro latino y asi en cada raza, es conveniente escoger
bien las subdivisiones a que haya lugar.

El temperamento y los caracteres dominantes de-
ben parecerse a los del padre.

Las pruebas de laboratorio de mds importancia,
ademds de lo relacionado con el semen, son: Khan
(sangre) Rh. y grupo sanguineo igual al del padre.

Con determinados matrimonios nos encontraremos
con el caso de que nos exigen que el donador posea una
serie de pequeiias cualidades y caracteristicas que seria
dificil complacer. Ante esta situacién, lo mejor es re-
cordarles que cuando estaban para casarse, no pensa-
ron en tantos detalles ni mutuamente se exigieron tan-
tas condiciones, con lo cual, generalmente cesan en sus

pretensiones; en caso contrario, lo ‘mejor es abando-
nar el tratamiento.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MIXICO

Técnica |

Para practicarla, primero debemos conocer la llamada
fecha éptima, es decir, la fecha de la ovulacién a la cual
debemos acercarnos lo mds posible, pues presenta algu-
nos indicios clinicos.

La sefiora llevard un calendario menstrual y en ¢l
ird anotando la fecha del principio y fin de cada regla
durante varios meses. Deberd anotar la fecha y ‘la ho-
ra en que sienta crisis dolorosas, intermenstruales, en
el bajo vientre, un mes de un lado y el siguiente del
otro. No todas las mujeres presentan estas molestias.
Acompanando a esta sensacién dolorosa, en algunas
mujeres aparece escurrimiento sanguinolento.

Diez dias después de la regla, el médico debe bus-
car en el cérvix, mucosidades acuosas y transparen-
tes, que constituyen el medio apropiado para que el
espermatozoide pueda atravesar el cérvix y duran
cuatro dias.

Pregnandiol Urinario.— La dosificacion de foliculina
en la orina debe determinarse diariamente durante 2 ci-
clos menstruales o bien, tinicamente, durante las fechas
sospechosas. Se obtendrdn los se conoce por ausencia o
poca amplitud siguientes resultados: la falta de ovula-
cion en las variaciones del porcentaje de foliculina. La
ovulacién se caracteriza por una elevacion notable,

Uno de los mejores métodos de que ‘disponemos
para determinar la fecha 6ptima es el registro de la
temperatura basal. DAvis (23) utiliza temperatura oral,
ésta disminuye de 24 a 36 horas antes de iniciarse la
menstruacién y asi se sostiene hasta el momento de la
ovulacién, aumentando bruscamente y sosteniéndose
en el mismo nivel durante varios meses si ocurre el em-
barazo. La hora de tomar la temperatura es por la ma-
nana antes de levantarse (oral o rectal).

PALMER (24) ha demostrado que los estrégenos ba-
jan la temperatura y que la progesterona la sube. Expe-
rimentalmente, inyectando estas substancias, se logran
curvas térmicas que simulan la curva térmica de la
ovulacién.

BARTON y WIESNER (24) en sus casos de insemina-
cién artificial, han visto que la mayoria de los embara-
zos tuvieron lugar un dia antes del ascenso.

Debemos instruir a la mujer detalladamente en el
procedimiento que debe seguir. Usard siempre el mis-
mo termometro; al mismo tiempo anotard su curva
menstrual, dias de relaciones sexuales y medicinas que
esté aplicandose.

Biopsia Endometrial.— Muy importante. Debe
practicarse inmediatamente antes de que principie la
menstruacion o durante el primer dia. La muestra de-
be tomarse de varios sitios. Si la biopsia es de tipo pro-
liferativo, nos indica menstruacion anovulatoria. Si
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presenta cambios progestacionales tipicos, entonces la
ovulacion existe.

WHARTON (25) nos ensena que en algunas mujeres
se puede encontrar sangre vaginal microscopica, al
tiempo de la ovulacién, para lo cual usa una pipeta y
solucion salina y practica un lavado vaginal.

Cambio en el Potencial Eléctrico.— (25) Este método
fue utilizado en el conejo (1935) por Burr, HiLL y
ALLEN. En este animal la ovulacién se presenta tnica-
mente cuando realiza el coito. La ruptura folicular se
presenta 10 horas después. Los cambios de potencial
eléctrico que se presentaron, fueron comprobados por
laparotomia. En la mujer, los autores se han encontra-
do con interpretaciones distintas. Parece ser que las
observaciones de la Dra. BARTON son las que mids se
apegan a la realidad. Afirma que algunas mujeres pre-
sentan mas de una elevacién durante el ciclo mens-
trual; otras no presentan ningiin cambio en el poten-
cial. Esto nos indica que algunas mujeres presentan
mas de una ovulacién, otras ninguna, y como la eleva-
cion en el potencial se presenta en algunas en cualquie-
ra época del ciclo, resulta que la ovulacién se verifica
en cualquier etapa.

Por todo ésto y por ser muy complicado el procedi-
miento, creo que todavia estd muy lejos de llevarse a la
practica.

Ley de OGINO y KNAUS-(25, 26, 55). A la fecha no
se acepta en su totalidad. Se sabe por ahora, que la ovu-
lacion se presenta entre los periodos menstruales,
aproximadamente entre los dias 11 y 14, pero los limi-
tes pueden ser mds amplios y las fechas no constantes
en el mismo individuo.

En la préctica, en un ciclo de 28 dias inseminamos
por primera vez los dias 11 y 15. Si no hay fecundacién
al siguiente mes utilizamos los dias 10 y 14 después los
dias 12 y 16.

Para ciclos de 31 dias, GUTTMACHER (6), suma la di-
ferencia de dias al tiempo ordinario para el primer tra-
tamiento e insemina los dias 14 y 18. Si el ciclo es de
25 dias, resta 3 usando los dias 8 y 12, siempre varian-
do hacia atrés o hacia adelante dentro de los limites del
periodo fértil.

Se coloca a la mujer en posicién ginecoldgica, con
cadera ligeramente levantada y se le aplica el espejo va-
ginal estéril, no lubricado. Se asea con agua tibia her-
vida. El semen se recoge en un recipiente estéril, per-
fectamente seco, se emulsiona con varilla de vidrio
estéril, se recoge con jeringa (de 2 a 5 cc.), también es-
terilizada y perfectamente seca: se aspira de 1/2 a 1 cc.
de semen; se ajusta la cdnula metdlica de punta roma,
se purga y se introduce cuidadosamente, dentro del
cervix (os externo); se instila dentro del canal, dejan-
do que gotee con ligeros golpes al émbolo; al sacar el es-

pejo vaginal, se bana el cuello cervical. En seguida se
guardan todos los utensilios y se deja a la mujer en esa
posicion durante media hora. Después de ese tiempo
ya puede continuar con sus ocupaciones habituales.

Si la mujer presenta contracciones dolorosas, signi-
ficard que las maniobras fueron un tanto bruscas, que
la cdnula se introdujo demasiado, que la cantidad de
semen fue mayor o se introdujo con excesiva presion.

Algunos autores, entre ellos SCHULTZE, citan a la se-
fiora en un sanatorio, le practican aseo ginecologico co-
mo para tratamiento quirurgico; el semen se colecta en
una jeringa estéril y caliente; se introduce un catéter
hasta el fondo de la matriz sosteniendo el cérvix con
pinzas, entonces, lentamente se inyecta el semen, (1 a
3 cc.); se lava el catéter inyectando 2 cc. de solucidn de
dextrosa tibia; se cierra con pinzas, se fija al muslo con
tela adhesiva y se deja durante dos horas. Se retira el
catéter y la mujer sale del sanatorio al dia siguiente.
Con esta técnica, el semen puede pasar hasta las trom-
pas de cavidad peritoneal. Ya FRANZ report6 un caso de
sepsis fatal.

En 1942, McCLEAN y ROWLANDS (34) en Inglaterra
y FEKETE y DURAN REYNOLDS en Estados Unidos, des-
cubrieron que al afiadir in vitro substancias ricas en
hialurodinaza a 6vulos en las ratas, se logré una rapi-
da disgregacion de las células cumulativas. Grandes
concentraciones de hialuronidaza testicular liberan al
6vulo de sus células protectoras en un minuto. ROW-
LANDS encontré que en conejas tratadas con gonado-
tropina cori6nica inseminadas con semen al cual se le
agreg6 hialuronidaze, la cantidad de espermatozoides
necesarios, fue la sexta parte de lo que se utiliz6 en ra-
tas controles sin agregar esta substancia.

Esta substancia se encuentra en las bacterias invaso-
ras, en venenos de vibora, en el esperma de mamiferos y
forma parte de los llamados “factores de propagacion’™

En veterinaria, (5, 7) por razones econémicas prin-
cipalmente, se ha practicado la inseminacién artificial
a grandes distancias. WALTON insemind conejas con se-
men transportado desde Cambridge, Inglaterra, hasta
Edinburgo. El mismo WALTON Y PROWOCHENSKI man-
daron semen de carnero de Inglaterra a Polonia. Lo uti-
lizaron 27 horas después de ser recolectado.

WINTERS reporta dos impregnaciones con semen de
carnero conservado en refrigerador durante seis dias.
El Departamento de Agricultura Americano mando se-
men de toro a la Argentina y obtuvo cuando menos
una impregnacion, habiendo transcurrido 7 dias entre
la inseminacion y la recoleccién del semen.

Con motivo de la guerra y la movilizacién de solda-
dos a grandes distancias por tiempo indefinido, y ba-
sandose en los éxitos obtenidos en veterinaria con la
inseminacién artificial a distancias enormes, s¢ pre-
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sent6 la oportunidad de intentarla. SEymour (4) nos
relata una caso de inseminacién desde Nueva York
hasta Montreal Canadd, por avién, con resultados sa-
tisfactorios.

1 ===

Resultados

SCHOROHOWA, en 50 casos, logré 22 fecundaciones
(44 %) 17 nifios a tiempo, 5 antes de tiempo.

SEGOUY en 1925-26 (sin indicacién precisa), practi-
c6 en 24 mujeres de 1 a 5 tentativas en cada una de
ellas con un solo éxito. De 1929 a 1935, el mismo SE-
GOUY, en 1940, presenta 17 casos insedad, de los cua-
les s6lo 1,000 fueron completamente estudiados y del
total, solo en 16 practicé la inseminacién de 1 a 4 ve-
ces. Obtuvo 7 embarazos (43.80% ), utilizando esper-
ma de donador sélo en dos casos.

Cary, en 1940, presenta 17 casos inseminados de 1 a
6 veces cada uno con esperma de donador, de los cuales 8
tuvieron éxito. Presenta también 18 casos inseminados
con el esposo, con un total de 37 veces y 4 embarazos.

GUTTMACHER trat6 29 casos con 19 embarazos, 3 to-
davia bajo tratamiento; 7 lo han abandonado después
de 1 a 10 inseminaciones. De los casos de éxito, 4 ne-
cesitaron sé6lo una inseminacion, 11 sélo dos en el mis-
mo mes, 3 s6lo tres y embarazos, 3 todavia bajo trata-
miento; 7 se embarazaron el primer mes, ocho el
segundo, dos el tercero, una el cuarto, tres el quinto y
una después de 23 meses. En esta tltima se estuvo
practicando inseminacion uterina. En esta estadistica
se presentaron: 1 prematuro, 1 placenta previa, ectopi-
co, 1 aborto y una amenaza de aborto.

SEYMOUR (27) cita una encuesta sobre el estado ac-
tual de la inseminacion artificial en Estados Unidos,
emprendida por The National Research Foundation
for Eugenic Alleviation of Sterility, Inc. De 30,000 mé-
dicos a quienes se les envi6 circular, contestaron sélo
7,642. Se embarazaron 9,489 mujeres cuando menos
una vez. En las 2/3 partes se utiliz6 semen del esposo.
De estas 2/3 partes nacieron 3,569 hombres y 2,275
mujeres.

De 3,649 embarazos con donador nacieron 2,107
hombres y 1,542 mujeres. De mas del 97% de estos
embarazos resultaron nifios sanos. Hubo 217 abortos
que corresponden aproximadamente a la quinta parte
de las cifras de abortos que se presentan en embarazos
sin ayuda. Hubo ademas, 22 ectépicos que representan
la sexta parte de los casos similares sin ayuda.

Los 4,049 médicos que reportaron 9,489 embara-
zos, requirieron de 1 a 72 inseminaciones. En el 40 %
de todas las inseminaciones, se utilizo alguna solucién
agregada al semen.

CINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

2,478 médicos nunca han empleado la insemina-
cion artificial. 1,115 no obtuvieron embarazo. De 550
médicos, 50 no dan el namero especifico de insemina-
ciones que utilizaron, 740 la emplearon una sola vez;
111 dos veces; 91 tres; 83 cuatro; 7 cinco y 33 solo seis
veces.

En lo personal, he atendido cuatro casos: tres de in-
seminacién homéloga y uno de heteréloga. En los ca-
sos de homdloga, fracasé en todos después de 4 a 5 in-
tentos, pues los clientes abandonaron el tratamiento.
En el caso de inseminacion extramarital, después de
un segundo intento, logré embarazo gemelar y a la fe-
cha, los nifios se encuentran sanos y normales.

Aspecto legal

En nuestro pais, como en muchos otros (11, 28, 29, 30,
40, 49, 52) no se ha legislado sobre la inseminacion ar-
tificial. Sin embargo, el médico debe preocuparse por-
que su método terapéutico asegure la felicidad del ma-
trimonio y del hijo. Al mismo tiempo debe estar
preparado para evitarse disgustos y molestias que la
mala fé pudiera acarrearle.

Proteccion del Médico.— Consentimiento escrito
ante notario, con las huellas digitales de ambos conyu-
ges. Algunos autores (11) exigen el consentimiento es-
crito del donador y de la esposa del donador con el fin
de evitar chantajes, etc.

Proteccion a la madre.— Lo mismo que para la pro-
teccion del médico. De antemano, la mujer debe avisar
a otro médico para la atencién del parto. Con ésto, se
evitard que la mujer pueda ser acusada de adulterio
por su mismo marido.

Proteccion del hijo.— Lo dicho anteriormente, ¥
ademds, certificado de nacimiento firmado por el par-
tero, en el que aparezcan los nombres de los padres.
Asi se le ayudard a defender sus derechos de herencia
€n caso necesario.

Me parece muy conveniente la divulgacion del tipo
de documento notarial que SEYMOUR (28) exige a sus
clientes: <

)I
resi dmtr en .. : -
voluntad y dt'seo he sohamda del Dr
insemine artificialmente a mi mujer con esperma d¢ un
donador seleccionado por el Dir.........................Esta solici-
tud se ha formulado con el conocimiento exacto y consen-
timiento de mi mujer, cuya autorizacion adjunto. Hago
esta solicitud porque no me es posible procrear: porque
tanto mi esposa como yo, estamos ansiosos de tener un hi-
Jo, y porque nuestra mutua felicidad y el bienestar de ella.
serdn mejor servidos por la inseminacién artificial.

.. por I ibre
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(Firma)

Eldia ... 7 (Y I ante mi, comparecio
cl Sr. . .aquien
CONOZE0 COMO l'fi' persona arr rba a'('hfnm yte snf"m haber
cjecutado el anterior consentimiento.

(Firima del notario)

Yo... . ine uno a
la mhnmd df' mi rspoco arﬂlm md:mdo Yy autorizo al
Dr........ . e PAYA qUE ME INSEMINE
ar rrf'cm!mrnrr con csp{‘nrm dd dmmdor seleccionado por
BN s R R R

Referencias
1.— Laercio, Vida de los Fildsofos mas llustres.
2 — Diccionario Enciclopédico Espana Calpe.
3— Couvelaire, Lemiere, Lenormat, Pratique Medico Chirurgi-

cale. Tomos 1l y IX. 1931

Seymour | Frances y Koerner Alfred, Costom David, Trans-
portation of human spermatozoa by airplane for artificial in-
semination. JAMA. Vol. 122, mayo, 1943.

5— Lambert V. W,, McKensie F Fred, Artificial inseminacion in
livestock breeding. Circular No 567, octubre, 1940. U.S.
Departmente of Agriculture.

Guttmacher F Alan, The role of artificial insemination in the
treatment of sterility. JAMA, Vol. 120. No. 6, octubre, 1942.

Perry |. Enos, The artificial insemination of farm animals.
1946.

Chalier André, El tratamiento médico y quirdrgico de la es-
terilidad femenina. 1936.

Guerrero D. Carlos, Inseminacion artificial, requisitos para
que esté indicada. Revista de la Asociacién de Ginecologia
y Obstetricia de México. Ao 1, No 3, julio-septiembre,
1946.

Cary H. William, Experience with impregnation intreating
sterility. JAMA, vol. 114, No 2, junio, 1940,

Palmer Raoul, Aspects Médicaux de 'insemination artificie-
lle. Cahiers Laennec. Pag. 3, No 2. 1946.

Van de Velde H. Th., Fertilidad y Esterilidad en el matrimo-
nio. Capitulo XI, principalmente.

Ornelas Julio, Métodos quirirgicos a favor de la fertilidad.
Revista Chihuahua, Quirargico. Enero, 1943.

Seymour | Frances, Sterile Motile Spermatozoa, Proved by
clinical experimentation. JAMA, vol. 112. mayo, 1939.

10—

11—

12.—

13.—

14—

(Firma)
B oS0 B8 snnsasssissiiiiiia A8l WS e i
de 194.......... aurr ML COMPAVCCIO oneeereerrrerrerrvnirn,

quien conozco cono la persona arriba drsm ita ;; rf'ct:j:m
haber ejecutado el anterior consentimiento.

(Firma del notario)
Huellas digitales de ambos conyuges

15— Medina Aguilar Rolando, El Factor Rh., Trabajo presentado
en las primeras jornadas quirdrgicas del Hospital Central Mi-
litar. Sugestiones N2 130, junio, 1946.

16.— Uribe Guerola Eduardo, El factor Rh., y la eritroblastosis fe-
tal. Revista Mexicana de Cirugia, Ginecologia y Cancer. No
2, febrero, 1945.

17— Hill M. Joseph Haberman y Sol Vélez Alfonso, Significacion
clinica de la isoinmunizacién por el factor Rh. Revista Mexi-
cana de Cirugia, Ginecologfa y Cincer, No 5, enero, 1945.

18—  Potter L. Edith y Wilson R. )., Artificial insemination as a mean
of preventing erithroblastosis. JAMA, vol. 127, No 8, 1945.

19.— Seymour | Frances y Koerner Alfred, The responsability of
the surgeon in the preservation of human fertility. Journal In-
ternational College of Surgeons. vol. IX, N 3, mayo-junio,
1946.

20— Huffman W. ., New factors of clinical significance in the
study of human spermatozoa. Surgical Gynecology and
Obstetrics. vol. 73, N2 2, agosto, 1941.

21— Meakers, Human Sterility.

22— Seymour | Frances Moses Benmosehe, Magnification of
Spermatozoa by means of the electron microscope.

23— M. Eduard Davis, The clinical use of oral basal temperature.
JAMA, 130:929, abril, 1946.

24— Boletin Médico Cientffico de Lilly y Cia., La temperaturd del
cuerpo y la funcién ovdrica. Enero-febrero, 1947.

25—  Wharton, Gynecology including female urology.

26— El Ritmo, La teoria de Ogino Knaus. Editorial Pax.

27— Seymour | Frances y Koerner Alfred, Artificial insemination.

Present status in the USA as shown by a recent survey. JA-
MA, vol. 116, junio 21, 1941.

ISSN-0300-9041 VOLUMEN 71 ABRIL 2003

217




28, Seymour | Frances, Medicolegal aspects of artificial insemi- 45— Chavez Ignacio, Enfermedades del Corazdn, Cirugia y Em-
nation. Reprinted from JAMA vol. 1 or. nov, 7, 1936, barazo. Prologo y capitulo V.
29.—  Savatier Rene, Linsémination artificielle devant le droit po- 46.—  Huguier, Manual de veterinaria practica. 1928,
sitif Franvais. Cahiers Laennee. Pag. 54, N9 2. 1946. 47.— Pool L. Thomas, Infertility in the male. Proceedings Staft
30.—  Larere R. P Ch,, Uinsémination artificielle en Angleterre. Ca- meetings Mayo Clinic. Abril, 1945,
hiers Laénnec. pig. 44. 1946. 48.— Gardner H. George, Female infertility. Our diagnostic res-
31.— Tesson R. P, U'insémination Artificielle et la loi morale. Ca- ponsabilities, JAMA, vol. 128, No 4, mayo, 1945,
hiers Laénnec. pig. 24, N9 2. 1946, 49—  A. Seymour Parker Jr., The managment of sterility. The sur-
32—  Williams Obstetricia. gical clinics of North. america. vol. 25, No 3. 1945
33.— Dictionnaire des termes techniques de medecine. Garnier 50.—  Béla Totis, La libertad de la concepcidn.
Delamare. 51.— M. A. lLaffont y R. Bourgaret, Esterilidad y grupos sangui-
Y & g
34— Editorial, A common factor in infection and fertilization. neos. Accion del suero femenino sobre los espermatozor-
IAMA, vol. 126, No 18, diciembre, 1944, des. Boletin de la sociedad de Ginecologia y Obstetricia de
35.— Bauer J. Herencia y Constitucion, Coleccion Maranon. Cap. Paris. Afio 27, No 3, marzo, 1938.
Vi y VIl 52.— Bouchacourt L., Linterrogatoire dans la consultation pre-
36— Davis, Gynecology and Obstetrics. conceptionnelle (consultation pour femmes dites steriles!.
_ ) o La Presse Medicale. N. 4. 1932.
37— Lewis, Practice in surgery. Tomos X y XI. S
i R Bl 53.— Marcel Fabriel, Incidences Psychologiques et morales. Ca-
38 - ECoogia. hiers Laénnec. pig. 19, N® 2. 1946,
i . : . :
S lsr?a:nn?:r‘\tl (I;:i?;s;l ASimple method of tubal insufflation for 54— Brown L. Royal, Las fluctuaciones del esperma en la salud y
i en la enfermedad. Southern Medical Journal. pag. 619
40.—  Seymour | Frances. The importance of diagnostic uterosalpin- Sept. 1943. vol. 36, No 9.
. medic f . 1939. ’ 2 ; > :
gography in gynecology Th_e I_La[ \fmman S dourmol 193_ 55— Flores Luis Radl, El método de Ogino y Knads. Revista Me-
41.— Kaempffert Waldemar, Science in view. Case for Eugenics. xicana de Cirugia Ginecologia y Cancer. Afio VI, No 7, julio,
Results achieved through the use of artifical mination. The 1938.
New Yofk Times. Mayo, 14 de 1944. 4 ;
ew Yofk Ti ayo, 14 de 19 56.— Guerrero D. Carlos, Esterilidad. Estado actual de su estudio,
42.— Seymour | Frances, Eugenics in practice, Cross artificial inse- medios de diagnéstico y tratamiento. Sugestiones No 120
mination marriage Hygiene, Kodak Mouse, Bombay. 1936. pég. 74, agosto 1945.
43.— Seymour | Frances, Viability of spermatozoa in the cervical 57.— Comunicacién personal del Mayor M.V. Romero Rodolio
canal. JAMA, vol. 106. 1936. Encargado del criadero militar de Ganado. Hacienda de Sta
44.—  Sangree Henry, Sterility in the male with their practical applica- Gertrudiz, Chih. Méx.

Inseminacion artificial

tions. The urologie and cutaneous review. vol. XLI. 1937,

Inseminaclon artificial

Por el Dr. Francisco AGUIRRE.

Se hace una exposicion breve de lo que se entiende por inseminacién artificial, su historia, técni- Resumen
ca, condiciones y resultados.
A continuacion se hacen consideraciones con relacién a tos problemas de cardcter legal del proce-
dimiento.
El autor se muestra partidario del procedimiento, en atencion al resultado favorable obtenido en
un caso en que empled sémen de donante. <
Artificial insemination

By Dr. Francisco AGUIRRE.

The difition of artificial inscmination as well as its history, thechnique and results are briefly revie- Abstract

wed and after that the legal problems involved with this procedure are discussed.
The author reports the favorable results he obtained in one case in which he used semen of a donor. <
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Insemination arlifielle

ar le Docteur Francisco AGUIRRE

Le travail débute par un bref exposé de la définition de I'insémination artificielle, de sonson histoi- Resume
re, de sa techique, de ses conditions et de ses résultats,

Ensuite, les problemes de caractére-légal relatifs & ce procédé sontenvisagés,

L'auteur se mostre partisan d’un tel procédé en tenant compte des résultats favorables obtenus dans

un cas dans lequel on a eu Tecours a la semence d’un donneur. <
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