SIMPOSIO

Actualidades y proyecciones
en ginecologia y obstetricia

I. DEDICATORIA: SEMBLANZA DEL DOCTOR ALFONSO ALVAREZ BRAVO

ENRIQUE GUTIERREZ-MURILLO*

El recibir la encomienda de parte de la Mesa
Directiva de la Academia Nacional de Medicina,
para que en su nombre haga la semblanza del
maestro Alvarez Bravo en ocasidn en que es reci-
bido como Miembro Honorario, aparte de ser para
mi motivo de agradecimiento, lleva aparejado un
compromiso serio: por un lado tengo que ser fria-
mente objetive para presentar log hechos mas re-
levantes de una personalidad excepcional en el
marco de austeridad propio del ambiente académi-
co y por otro, el haber sido testigo, en Jos 44 afios
de caminar a su lado, de muchos de los hechos
que se relatan en su curriculum vitae y de otros
muchos que calla modestamente, me impide la
Irialdad del historiador en el relato, tocar las fi-
bras de afectividad y son un cbsticulo a la impa-
sible objetividad con que desearia exponer esta
semblanza,

En el corto tiempo asignado no es posible exa-
minar detenidamente todos los logros de su acti-
vidad exuberante, voy a comentar solo algunos
de ellos, los que me parecen més representativos: se
referirdn a sus actividades docentes, académicas e
institucionales.

* Académico titular.

" Las bases de su formacién profes'onal las reci-
bi6 en la Facultad Nacional de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México prin-
cipalmente de los doctores Manuel Castillejos,
Rosendo Amor, Gonzalo Castafieda, Abraham
Ayala Gonziler, e Ignacio Chivez y completé su
preparacién profesional con los pioneros a quienes
se debe la ginecologia moderna:

Los Profesores Rubin, Papanicolau, Allbright,
Bauer y Van Smith.

Inicié, recién graduado, la carrera docente en
la Facultad Nacional de Medicina ocupando todos
los escalones dei escalafén:

Primero: Ayudante de propedeutica quirdrgica,
profesor de patologia quirdrgica del abdomen, mas
tarde profesor de clinica quirdrgica del abdomen
y ginecologia, a continuacién jefe de cursos para
obtener el grado académico en ginecologia, profesor
titular de ginecologia y obstétricia adscrito a la
Divisién de Estudios Superiores y por aliimo pro-
fesor numerario de ginecologia y abstetricia. Por
concurse de méritos, encargado de los cursos de
ginecologia y obstetricia de la Divisién de Postgra-
do. Fuera de la Universidad Autdnoma de México
su actividad pedagbgica ha sido impresionante.
Dictando cursos monograficos y de actualizacién
en Ginecoobstetricia organizados por asociaciones
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médicas y Universidades, 93 en la Repiiblica Me-
xicana y 19 en Latinoamérica y Buropa. Profesor
en mesas redondas, seminarios y coloquios, en el
pais y en el extranjero. Numerosas conferencias,
190 en el pais y 67 en ¢l extranjero dan testimonio
de su vocacién de maesiro. Para juzgarla es con-
veniente recalcar que el ejercicio del magisterio
admite grados y matices que califican al maestro,
Es evidente que la obligacibn bésica del maestro
es ensefiar con verdad, si al mismo tiempo ensefia
con belleza la categoria del maestro crece, pero si
s¢ ensefia con verdad, con belleza y con amor, dan-
do todo lo que se sabe sin egolsmo, sin cicateria,
tratando de saber cada dia mdas para tener mds
que dar, esto constituye la categoria mas alta a
la que puede aspirar un pedagogo. A esa categoria
pertenece el Doctor Alvarez Bravo segiin el sentir
uninime de todos sus discipulos.

Ha sido iniciador de aspectos trascendentales
de la educacién del médico en nuestra patria, al
comenzar en 1953 la ensefanza sistematizada de
la ginecologia: fundé en su servicio del Hospital
Espafiol de México el primer curso de ginecologia
que 4 afios después la Universidad Nacional Auté.
nema de México incorpord a la Divisién de Estu-
dios Superiores. En el Servicio del profesor Alvarez
Bravo este curso se ha impartido ininterrumpida-
mente hasta la fecha con el mismo criterio del
primero: Apegéndose a un programa bién estruc-
turado que comprende materias bdsicas y clinicas,
programa que se cumple escrupulosamente afio
con afio; pensamos que en esto se asienta el pres-
tigio de que goza, esto explica que sea semillero
de profesionistas muy valiosos que ocupan puestos
directivos y de ensefianza, no solo en nuestro Pafs
sino en Latinoamérica y Espafia.

Un hecho interesante en su vida es haber ins-
pirado la creacién de la Asociacién de Exalumnos
del Profesor Alvarez Bravo, una asociacién médica
que un grupo de alumnoes salidos de ese curso fun-
daron en 1967, que se mantiene activa trabajando
con el entusiasmo de la juventud y cuyo propé-
sito fundamental estriba en el deseo de progresar
en la ciencia y en cultivar la amistad entre los
socios.

La produccién cientifica del profesor Alvarez
Bravo, no es menos profusa: Editor y coautor de
7 libros, coautor en 21 obras de la especialidad.
Autor de un texto de Fisica Médica, otro sobre
Enfermeria Ostétrica y traductor al espafiol de
la obra “Obstetrical Practice” de Alfred C. Beck.
De 1937 a 1983 ha publicado 176 eruditos traba-
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jos en revistas de prestigio, le han tomado 17
peliculas cientificas y 3 audiovideos sobre ternas
de la especialidad.

Su actividad institucional no es menos sdlida.
Se inici6 como médico interno por oposicién del
Hospital General de la cludad de México, ciru-
jano adscrito de la inisma Institucién, Jefe de
Servicio del Hospital Espafiol de México, Director
del Hospital Espafiol de México desde 1967 hasta
octubre de 1983,

La actividad académica del profcsor Alvarez
Bravo ha sido consistente y profusa: académico
de nimerc de la Academia Nacional de Medicina
en 1954, académico titular en 1974, ahora, en
1983, miembro honorario de la misma institucidn,
es también miembro de la Academia Mexicana de
Ciencias Médicas del Institute Mexicano de Cul-
tura desde 1932. Socio fundador de 7 asociaciones
médicas.

Socio activo, Fellow, miembro honorario o so-
cio correspondiente de las asociacioncs médicas de
mas prestigio, tanto nacionales como extranjeras,
ha desempefiado puestos directivos importantes en
muchas de ellas con brillantez, eficiencia, y ha-
bilidad, dejando huellas imborrables de su paso.
Mencionaremos algunas a guisa de ejemplo: Pre-
sidente de la Asociacion Mexicana de Ginecolo-
gia y Obstetricia en 1947, presidente de la Aso-
ciacién Mexicana para el Estudio de la Esterilidad,
1849-1951. Vicepresidente de la Asociacién Inter-
naciona! de Fertilidad, 1951-1959. Presidente del
Instituto Reuniones Nacionales de Ginecologia y
Obstetricia, 1934-1959. Miembro del comité eje-
cutivo de la Federacién Internacional de Gineco-
logia y Obstetricia de 1954 a la fecha, Presidente
de la Academia Nacional de Medicina en 1962.
Presidente de la Rama Americana del Norte de
la Asociacién Interamericana de Prevencién del
Cancer Ginecoldgico, 1964-1965. Vicepresidente
del Colegio Internacional de Cirujanos, 1967-
1969, Presidente de la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia, 1967-1970. Presidente
del comité de mortalidad materna, de la Federa-
cidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
1966-1979, etc.

Es actualmente miembro del comité de redac-
cién de varias revistas médicas de seriedad e im-
portancia trascendentales en la difusion de los
conocimientos médicos, tales como el Journal of the
International Federation of Gynecology and Obs-
tetrics, de Berna, de la Revue Frangaise d’ En-
docrinologie Clinique, Nutrition et Metabolisme,
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de Paris, Obstetrica] and Gynecological Survey de
Baltimore, etc.

Ha sido distinguido por diversas asociaciones mé-
dicas con nombramientos honorarios, placas y me-
dallas.

Hemos mencionade unos cuantos hechos, los mas
salientes de los producides por una incansable
actividad regulada por la clara inteligencia de un
hombre a quien en este dia la Academia Na-
cional de Medicina otorga el galardén académico
mas alto, al recibirlo como miembro henorario.

Pido perdén a esta Academia por apartarme
unos momentos de la austeridad obligada en estos
actos, para dar salida a una parte pequefia de
lo que en el corazén guardamos los alumnos del
profesor Alvarez Bravo.

Maestro Alvarez Bravo: Jos que hemos reci-
bido de usted las ensefianzas que nos guiaron en
el sendero de la ginecobstetricia le damos las gra-
cias, no tanto por la ensefianza de la ciencia que
usted cultiva, pese a lo valiosa que ha sido, sino
por el ejemplo que nos ha dado de haber sido fiel
a su vocacion de maestro; por haber comprendido
en su vida profesional que la vocacién es una
llamada y que toda llamada supone una respuesta
y esa fue en su caso un si sonoro, definitivo, per-
manente, aceptando todas las consecuencias, sin
arredrarse por el esfuerzo que supone, ni por el
sacrificio que acatrea, ni por la natural fatiga o el
desaliento.

De usted hemos aprendide con su vida: la rec-
titud del proceder, el deseo siempre, siempre ac-
tual, de ayudar, el saber decir no, cuando es no,
lo que conviene, la reciedumbre en las decisiones,
Hemos aprendido que el enfermo no es un nimero,
ni un caso interesante que puede dar gloria al mé-
dico que Io estudia, ni un signo de pesos, sino
ung persona que sufre, que requiere ayuda y que
para ayudar no hay hora ni cansancio que lo
impida.

Hemos aprendido que la intervencién quiriar-
gica no es una fiesta alocada para lucir habili-
dades, sino una accién ritual que requiere orden,
calma, conocimientos profundos y deseo de per-
feccién, para que el que se inicia no se pierda.
No debe ser un malabarismo de habilidad que
la hace inimitable, sino una serie de tiempos or-
denados para que sea perfectamente imitable, re-
petible y atik

Hemos aprendido que lo que hay que hacer, se
hace luego, no sélo lo agradable, sino lo desagra-
dable y fatigose. De su vida hemos aprendido el
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sentido de responsabilidad, el entusiasmo por pro-
gresar, el deseo de saber cada dia més para tras-
mitirlo sin egoismo ni interéds mezquing.

Le damos las gracias por el cuidado que ha
tenido con cada uno de nosotros despertindonos
las inquietudes méas acordes con los talentos inna-
tos de cada persona, lo que evidentemenie fa-
cilita su realizacion,

Nosotros sus alumnes hacemos nuestro el honor
que Ia Academia hoy le confiere y estamos seguros
gue continuara rindiendo frutos cada vez mdas va-
liosos que enriquezcan el acervoe de la medicina
mexicana,

II. INTRODUCCION

EFRAIN VAZQUEZ-BENITEZ*

Antes de iniciar este simposio en sus partes ex-
positivas, deseo agradecer muy sinceramente al
Dr. Garlos Gual y a la mesa directiva que digna-
mente preside, el honor de haberme designado
coordinador de este evento con el que nuestra
corporacién celebra la promocién del profesor doc-
tor Alfonso Alvarez Bravo a la categoria del miem-
bro henorario de la misma. Después de lo expre-
sado por el decano de quienes orgullosamente nos
ostentames comeo alumnos del doctor Alvarez Bravo
y con toda justicla y afectuoso respeto le lamamos
“Maestro”, cuil ha sido su trayectoria profesional,
docente y académica, cae por su peso que el de
hoy es un acto de justicia y reconccimiento a la
dedicacién incansable, ascendente, productiva vy
generosa de la vida de un profesionista que se ha
dado sin reticencia, que ha laborado sin reposo y
que sigue contagiando su inagotable entusiasmo
por el trabajo y el progreso a quienes a él sc acer-
can en busca de consejo, ensefianza y orientacién
en el conocimiento de la tecnologia y en el ejer-
cicio de una espectalidad por excelencia huma-
nistica y por esencia ligada a lo més valioso del
individuo y de la especie: La ginecologia y la
obstetricia y sus implicaciones reproductivas.

Presentado en sexibn ordinaria de la Academia Nacio-
nal de Medicina, el 19 de octubre de 1983.

¥ Académico titular,
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Agradezco también profundamente a los po-
nentes la entusiasta respuesta que tuvieron al pro-
ponérseles su participacién en el simposio y que
hayan dedicado importante esfuerzo y valioso tiem-
po a la preparacion de sus trabajos, que versardn
sobre algunas 4reas en que adquisicién de co-
nocimiento y el perfecciomamiento de la tecnologia
han permitide avances substanciales en los afios
que han visto desarrollar la actividad profesional
y docente del profesor Alvarez Bravo, quien ha
estado slempre alerta a las proyecciones futuras
del saber que ha sidoe actual en cada momento
y ha contribuido a su mejor desenvolvimiento. De
los miltiples temas posibles, se han escogido unos
cuantos, representativos de esta ténica.

En las décadas recientes se ha tomado concien-
cia de que la reproduccién humana no es ya un
asunto estrictamente privado y exclusivo de la pa-
reja individual, desde el momento gue sus con-
secuencias inciden en el nivel social comunitario y
alcanzan repercusiones universzles que afectan, pa-
ra hien o para mal, a todo el conglomerado social
y, por lo tanto, caen dentro del dominio de las
ciencias sociales vy de la demografia. México no
podia permanecer al margen de estas urgentes
circunstancias y ha tocado el henor a la inquietud
del doctor Jorge Martinez Manautou y un dis-
tinguido grupo de colaboradores de ser los més efi-
caces promotores de estudios puesta en accion de
programas tendientes a esclarecer la importancia
local y a resolver las consecuencias nacionales de
estos importantes aspectos,

La evolucidn equivocada del desarrollo de un
huevo fecundado conduce con frecuencia mayor
de la deseable a que se convierta en enfermedad,
en peligro vy algunas terminen en mutilacién o muer-
te lo que se inicié destinado a ser un nuevo miem-
bro de la comunidad y, asi se establece la patologia
derivada de las enfermedades del trofoblasto. Por
afios ha sido este tema preocupacién y motivo de
estudio, asi como de interesantes contribuciones,
por parte del doctor Carles Mac Gregor, quien lo
ha abordade desde su inquietud individual como
médico y en su capacidad de funcionario y, con
su autoridad expondrd sus puntos de vista tami-
zados por la reflexién profunda sobre la experien-
cia personal e institucional.

Me ha tocado vivir y participar en el desarrollo
de la subespecialidad dc la endocrinologia gine-
colégica desde tiempos de actividades entusiastas
pero limitadas, siempre razonadas pero con una
gran dosis de empirismo de hace 30 afios, hasta el
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momento actual en que vamos consolidando ideas
y basando nuestros diagndsticos y tratamientos cada
vez mis sOlidamente en los conocimientos de la
biologia molecular y en la apertura hacia una
concepeidn de la endocrinologia reproductiva como
un todo integrado en la biologia humana y no co-
mo un problema estrictamente local y fragmentario
circunscrito al ovario o, cuando mucho, al llamado
eje diencéfalo-hipéfisis-ovario, Tendré el honor de
poner a su consideracién cémo yo veo hoy dia al-
gunos aspectos de esta subespecialidad.

De la enseflanza como transmisién de conoci-
miento a un nivel individual o de pequefio grupo
se ha pasado en las décadas recientes a un con-
cepto mdés universal de la misma, particularmente
en el drea de la ginecologia y la obstetricia. La
aplicacién concreta de los principios de la peda-
gogia moderna ha conducido a que se amplie el
concepto de emsefianza al de la verdadera educa-
cién que la incluye pero la superd =zl comprender
la formacién de actitudes inquisitivas de cuestio-
namiento permanente y al promover, dentro de
un marco de creatividad individual, la adquist-
cién de destrezas y la proyeccién cada vez mis
amplia en el tempo y el espacio, con tendencia
a lo universal. En este dominio, en el que ha sido
decisiva la influencia del profesor Alvarez Bravo,
ha destacado con tesonera fe y entusiasmo el doctor
Roberto Uribe Elias, quien expondrd sus ideas so-
bre lo que es el presente y el futuro de la ense-
fianza de estas disciplinas.

III. ASPECTOS DEMOGRAFICOS
DE LA PRODUCCION

JORGE MARTINEZ-MANAUTOU*

A partir de 1978, las necesidades del Programa
Nacional de Planificacién Familiar, obligaron al
asesoramiento de grupog multidisciplinarios, para
generar informacién que permitiera profundizar
en el estudio del comportamiento de la reproduc-
cién humana de la poblacién mexicana. Asl fue
necesario estudiar con mayor amplitud el com-
portamiento de la natalidad, ya que desde 1970,

* Académico titular,

ENRIQUE GUTIERREZ-MURILLO Y €OLS.



ha sufrido variaciones notables de mayor magni-
tud que la mortalidad, con los efectos correspon-
dientes en la tasa de crecimiento natural de la
poblacién.

Entre 1976 y 1982, se efectuaron cinco encues-
tas que han permitido conccer con amplitud as-
pectos demograficos de la reproduccién, para de-
finir mejor el presente y el futuro de la politica
poblacional en el pais.

En 1970, la tasa global de fecundidad, que cs
el nimero promedio de hijos nacidos vivos que Jas
mujeres procreaban al final de su vida reproduc-
liva, se estimd en 6.47. Esta conducta en la re-
produccién caracterizé a una poblacién que con-
trolaba su fecundidad en escala muy reducida; se
estima que la limitacién de los nacimientos en
forma deliberada en el senc de la pareja, se res
tringia a las clases medias altas urbanas. En 1964,
se estimd que solo el 36 por clento de las mujeres
unidas en 4reas urbanas, habla utilizado algin
método para controlar su fecundidad; en las 4reas
rurales en esa fecha, s6lo el 5 por ciento habia
uwsado alguna forma de control de la fecundidad.

Las consecuencias demograficas de estos pro-
cesos, originaron un rejuvenecimiento de la pobla-
ciébn que se expresdé por un aumento relativo del
grupo de 0 a 15 afios de edad, el cual representd
en 1940, el 41.2 por ciento de Ia poblacién total y
ascendié al 46.7 por clento en 1970, Se advierte
asi la presion demografica que se estuvo almace-
nando en la pirdimide de poblacién.

Esta presién se expresa como cl potencial fértil,
mujeres que irdn cumpliendo 13 afios de edad,
que va a gravitar sobre el future crecimiento na-
tural de la poblacién después del afio 2000, atn
bajo el supuesto de continuar importantes dismi-
nuciones en los niveles de fecundidad global, que
comenzaron a experimentarse con mayor intensidad
en el segundo quinquenio de los afios setentas.

En el plan nacional de planificacién familiar,
aprobado por el gobierno federal en 1977, se es-
tablecieron metas cuantitativas de reduccién en la
tasa de crecimiento natural de la poblacién mexi-
cana. Dichas metas se contemplaron dentro de los
objetivos de mejoramiento de la salud, principal-
mente de la mujer y del menor de edad, asi como
del bienestar social y en la calidad de vida de la
poblacién, adecuando los programas de desarrollo
econdémico y social a las necesidades que planteen
el volumen, estructura, dindmica y distribucién de
la poblacién.
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El plan nacional establecié sistemas de evalua-
cién de los programas de planificacién familiar, en
relacién con el cumplimiento de la meta demo-
grafica, el impacto econémico y social y en la sa-
lud de la poblacidn.

Para ello se contd con sistemas de mformacion
a través de registros continuos de las instituciones
y de encuestas nacionales de prevalencia cn el
uso de anticonceptivos, fecundidad, estructura so-
cial y salud, llevadas a cabo en 1978 y 1979 v la
encuesta rural de planificacién familiar realizada
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en
1981,

Como parte de la politica de poblacién, se con-
siderd la accidn intersectorial de las distintas ins-
tituciones del gobierno federal, que pueden afectar
la tasa de crecimiento natural, la cual depende ba-
sicamente de la tasa de nacimientos y la tasa de
defuncicnes. {Cuadro 1)

Se observa, sin embargo, que la natalidad de-
pende de la fecundidad global y asimismo, que el
nivel de fecundidad global se determina por Ila
edad a la primera unidn y por el nivel de fecun-
didad marital, que es el ndmero promedio de
hijos nacidos vivos de mujeres en unién al final
de su vida reproductiva.

Ahora bien, la fecundidad marital puede ser
afectada entre otras variables, por el control delibe-
rado de los nacimientos en el seno de la pareja, a
través del uso efectivo de métodos anticonceptivos.
Como observamos, esta es la responsabilidad del
idrea médica en el cumplimiento de la meta de-
mografica.

La edad a la primera unién puede ser afectada
por el grado de cscolaridad, el mnivel de ingreso
y la incorporacién de la mujer a las actividades
economicas. Esta es la responsabilidad de otros
sectores de Ja administracién pablica, tales como:
educacién, trabajo y programacién en relacién con
el bienestar social.

Al evaluar el impacto social que ha tenido el
programa de planificacién familiar y su efecto en
el cumplimiento de la meta demografica, es nece-
sario hacer referencia, por una parte, a la dismi-
nucidén de la fecundidad marital debido al uso de
anticonceptivos, y por otra, a la edad a la primera
unién, con el fin de observar el efecto que han
tenido estas variables en el descenso de la fecun-
didad global.

En 1970, el crecimiento natural se situaba en
3.5 por ciente al afio, debido a una natalidad de
44 nacimientos por cada mil habitantes y una
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Cuapro 1

ESQUEMA DE INTERACCION DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR
CON EL DESARROLLC ECONOMICO Y LA DINAMICA DE LA POBLACION

ESTRUCTURA ECONOMICA,
SOCTAL Y POLITICA

. . — Fdad a la 1a, —_— 3 | Nivel de fecundidad
I. Educacién-trabajo unién Tasa global
II. Trabajo-ingreso )
T1I. Trabajo-mujer
$
A
Uso-efectividad .
de métodos Fecunc?ldla d
anticonceptivos Inarita
Y
PROGRAMA DE -— Natalidag
PLANEACION FAMILIAR
. Crecimiento natural
I. Programacidn € Tasa de crecimiento
II, Operacidén -
III. Evaluacién - Mortalidad

mortalidad de nueve defunciones por cada mil
habitanttes. En 1982, se cstimé una natalidad de
31.3 y una mortalidad de 7.6, con lo que se cal-
cula una tasa de crecimiento natural de 2.37 por
ciento anual.

Es decir, se logrd la meta debido al descense en
la tasa de nacimientos, que es el resultado directo
de la dismimicién en los niveles de fecundidad
global, cuya tasa disminuyé de 6.72 hijos en 1971
a 4.79 hijos en 1979

Ahora bien, ¢Qué efecto tuvo sobre el nivel de
fecundidad global el cambio en la edad a la pri-
mera unién y el cambio en la fecundidad ma-
rital? La edad a la primera unién no ha cambiado
entre 1970 y 1979, tal como se observa en la es-
tructura por edad de las mujeres unidas. En 1970,
el 20.1 por ciento de las mujeres entre 15 y 19
afios de edad estaban en unién marital: en 1979
este porcentaje se calculd con datos de la encuesta,
en 22.1 por ciento. {Cuadro 2)

Si la edad a la primera unién no tuve efectos
significativos sobre la fecundidad global, entonces
su disminucién se debe a un descenso en la fecun-
didad marital, la cual disminuyé en tres hijos por
unibn, de 104 en 1970, a 7.2 en 1979.
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Esta disminucién en la fecundidad marital se
asacia directamente al uso efectivo de métodos
anticonceptivos, en efecto, la fecundidad marital
de las mujeres usuarias resulto menor que la fe-
cundidad marital de las mujeres nunca usuarias,

Cuapro 2

ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES POR GRUPOS
QUINQUENALES DE LDADES
1970 Y 1979

Estado civil, casadar
¢ unién lthre

Grupos de 1970 1979
edad Porcentaje Porceniaje
15- 19 20,1 221
20— 24 58.6 61.4
2529 78.5 79.9

Toran 62.3 64.2

con 6.8 hijos para las primeras y 8.27 para las
segundas.

Hasta aqui podemos concluir que en el cumpli-
miento de la meta demografica, el drea médica
tuve la participacién mis impertante, modificando
la fecundidad marital sin cambios trascendentes en
la edad a la primera unién,
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Veamos ahora las diferencias demogrificas en
los diversos grupos sociales y su estrecha relacién
con la educacién como mecanismo de incorpora-
ciébn a trabajos mas remunerados y la influencia
que tiene la incorporacidén de la mujer al trabajo
en la fecundidad marital.

Cuaocro 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS JEFES
DE HOGAR SEGUN GRUFQ SOCTAL
Y ESCOLARIDAD

Sin Sscundaria
Estructura social escolaridad y mds
Asalariades sin calificacién  15.0 13.2
Asalariados agricolas 40.0 2.1
Propietarios, profesionistas
y técnicos 1.6 77.0
ToTaAL 17.3 244

Tomando como criterio de estratificacién social
la ocupacién de las personas, podemos formar seis
grupos; 1) campesinos y agricultores; 2) asalaria-
dos agricolas; 3) propietarios, profesionales y téc-

Esta misma relacién existe entre el nivel de in-
greso vy el consumo de las f{amilias: Los jefes de
hogar que ganaban menos del salaric minimo, con-
sumian en alimentacién doce veces menos que los
que ganazban mas de seis veces dicho salatio, en
educacién, cuarenta y tres veces y en salud catorce.
A estas diferencias en los niveles de vida que se
observan en la estructura social mexicana, corres-
ponden diferencias demograficas significativas.

Efectivamente, Ja proporcién de mujeres casa-
das o unidas en los grupos de edad joven, de 15
a 19 y de 20 a 24 afios, es muy diferentc en los
grupos scciales: las mujeres en las clases bajas
se unen a edades tempranas porque no tienen ex-
pectativas de educacién y de empleo y esta situa-
cion influye en la determinacidon de su alta fecun-
didad. Asi, las mujeres de 13 a 19 afios en el
grupe de asalariados agricolas, el 40.9 por ciento
ya estaban casadas o unidas; en tanto que cn el
grupo de propietarios, profesionistas y técnicos,
solamente el 13.6 por ciento de ellas estaban en
algn tipo de unién.

Cuapro 4

CAMBIOS EN LOS KIVELES DE FECUNDIDAD MARITAL EN 1LOS GRUPOS SOCIALES
Y USQ DE ANTICONCEPTIVOS

Fecundidad Fecundidad Cambios Uso de anticonceptivos
marital marital porcantuales en mujeres unidas

Grupos sociales 1876 1976 1976-197% 1979 1981
Propietarics, profesionistas

y téenicos 0.06 5.19 28.8 58.2 —

Asalariados sin  calificacién B.40 6.90 18.5 40.9 —

Asalariados agricolas 10.64 8.60 185 226 27.0

TOTAL NACIONAL 8.44 7.21 23.0 37.0 —

T Se calculd para el grupo de edad 20-3% afios,

nicos; 4) asalariados calificados; 5) trabajadores
por cuenta propia; y 6) asalariados sin calificacién.

Para fines de analisis, se consideran los tres gru-
pos méas polarizados, observandose una estrecha
relacién entre ellos y el nivel de escolaridad; mien-
tras que el grupo de asalariados agricolas mostro
los porcentajes més altos de personas sin ningin
grado de escolaridad, 40.0 por ciento. El grupo de
propietarios, profesionistas y técnicos alcanzé la
proporcién més alta de personas con grado escolar
de secundaria o maés, 77.0 por ciento. {Cuadro 3)

Asimismo, existe una estrecha relacién eatre la
escolaridad y el ingreso: el 56 por ciento de las
personas sin escolaridad percibian menos del salario
minimo, en tanto que el 36 por ciento de las que
tenian secundaria o més, alcanzaban un ingreso
superior a seis veces dicho salario.
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Analizando 1a fecundidad marital y el uso de
anticonceptivos, sc aprecia una estrecha relacion
con la estructura social y con los niveles de vida.
La fecundidad marital més baja corresponde a la
clase con mejor nivel de vida, profesionistas, pro-
pietarios y técnicos, con 5.19 hijos de promedio y
la mayor proporcién de uso de anticonceptivos
modernes, 58.2 por ciento. (CGuadro 4)

El nivel de fecundidad marital mas elevado,
corresponde a la clase social mas marginada del
desarrollo, los asalariados agricolas, con 8.6 hijos
y solo 22,6 por ciento de uso de anticonceptivos, en
1979, el cual se elevd al 27.0 por ciento de acuerdo
con los datos de la encuesta rural de planificacién
familiar, realizada por el IMSS en 1981,

La incorporacién de la mujer al trabajo asala-
riado, representé también una parte importante en
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la explicacién del descenso de la fecundidad ma-
rital en los diferentes grupos sociales.

Las mujeres casadas registraron ur notorio
aumento en su tasa de participacién en las acti-
vidad econdmicas, entre 1970 vy 1979, 1349 por
ciento a su vez, las mujeres en unidn libre también
aumentaron su tasa de participacidn en un 924
por ciento en el mismo periodo. {Cuadro 3)

Cuapro 5

TASA DE PARTICIPACION ECONOMICA DE
LAS MUJERES DE 15 A 49 AROS DE EDAD
SEGUN ESTADO CIVIL, 1970- 1979

Incrementeo

Estado civil 7970 1973 porcentual
Casadas ' 8.6 90.2 1349
Unidas 1.3 22.9 92.4

Viudas, separadas

o divorciadas 43,9 61.0 39.0
Solteras 33.9 377 11.2
ToraL 18.0 28.2 484

A estos incrementos en la participacidn de las
mujeres unidas, en las actividades econbmicas. co-
rrespondié una mayor aceptacién de la planifica-
cién familiar y una reduccién sensible en los niveles
de f{ecundidad marital.

Si biem, en el grupo de propietarios, profesio-
nistas y técnicos no se observa diferencia en la
fecundidad entre las mujeres que trabajan y las
que no trabajan, la diferencia es muy marcada en
el grupo de asalariados sin calificacién, en el cual
la fecundidad de las mujeres que trabajan des-
ciende hasta 4.9 hijos; es decir, dos hijos menos
que las que ne trabajan. (Cuadro 6)

Cuapro &

TASA MARITAL DE FECUNDIDAD DE LAS
MUJERES SEGUN EL GRUPO SOCIAL AL
QUE PERTENECEN Y CALIDAD
EN QUE TRABAJAN

Asalariadas

Grupo social No trabajan
Propietarios, profesionistas
y técnicos 5.3 1.4
Asalariades calificados 6.6 5.7
Asalariados sin calificacidn 7.0 49
ToraL 7.5 5.%

En el futuro, la incorporacién de la mujer al
trabajo tendra un peso muy importante en la acep-
tacidn de la planificacién familiar y por ende, en
el descenso de la fecundidad marital. Politicas
sociales y econdmicas de educacién y empleo para
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la mujer en el area rural y en las ireas margina-
das urbanas, tendran efectos significativos sobre
los patrones reproductivos de la poblacién en un
mediano vy largo plazo,

Resumiendo: ¢n 1979 solamente el 240 por
ciento de las mujeres en edad fértil en unidn, ha-
clan uso de métodos anticonceptivos, en tanto
que en 1882, el nivel de prevalencia aumenté has-
ta el 45.0 por ciento efecto de este incremento, la
fecundidad marital disminuy$ drésticamente de 8.4
a 6.8 hijos, considerando a todas las mujeres en
unién, y de 7.8 a 5.8 para las usuariag de anti-
conceptivos.

Cumplir la meta demogrifica en el afio 2,000,
requiere de un esfuerzo notable en el periodo in-
mediato, 1983-1988, que permita reducir la tasa
global de fecundidad a 3.5 hijos. Si no ccurren
retrasos importantes en la edad del matrimonio; el
descenso se tendrd gque obtencr en el nivel de fe-
cundidad marital, para llegar a 5.6 hijos en ese
afio. (Cuadro 7)

Cuspro 7
SITUACION ACTUAL Y PERSPFECTIVAS FUTURAS

1576 1982 1988

Tasa global de fecundidad 5.4 43 35
Tasa de fecundidad marital 8.4 6.8 5.6
Proporcién de nupcialidad 6429 6347 6265

El cumplimiento de la meta demografica hasta
ahora, ha sido responsabilidad del Area médica.
Por lo anteriormente expuesto y de acuerde con los
andlisis realizados, es necesario hacer una repro-
gramacion de metas, en cuye cumplimiento se in-
volucre a agquéllos otros sectores que pueden influir
en la edad a la primera unién y se logre retrasar
la llegada del primer hijo; de otra manera, la sola
accién médica o paramédica de otorgamiento dec
métodos anticonceptives sera insuficiente para cum-
plir Jas metas que se tenian programadas.

La accién de otros sectores tendrid que materia-
lizarse en mayores oportunidades de educacién y
empleo de la mujer en los estratos soclales mds
marginados del desarrolle sccicecondmico.

Los importantes avances que experimentd Ia
medicina mexicana entre 1940 y 1970, provocaron
un drimatico descenso de la mortalidad, que es-
tablecio la pauta de la dindmica poblacional, ya
que la natalidad permaneci¢ alta y constante en
ese periodo., El optimismo con que se contemplé
tal crecimiento demogréfico, evitdé que se adecuara
éste al desarrollo econémico y social del pais y lo
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llevd en 1970 a la méAxima tasa de crecimiento
natural que se observaba en el mundo en palses
con caracteristicas similares,

Fue hasta 1977 en que se abordo este problema,
al elaborar el drea médica un plan nacional que
fijaba a corto, mediano y largo plaze.

La incorporacién de grupos multidisciplinarios
le dié al programa nacional de planificacién fa-
miliar, la solidez cientifica necesaria para vigilar
la marcha del mismo con las evaluaciones muy es-
trictas que se han efectuado periédicamente.

La primera etapa del plan nacional, se superd
a pesar de los prondsticos adversos. Los resultados
de los gigantescos esfuerzos de miles de médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales, parteras empi-
ricas, etc., han logrado reconocimiento internacio-
nal, e inclusive en México sc empieza a reconocer
el éxito de las metas a corto plazo del plan nacio-
nal de planificacién familiar.

Hemos apreadide que con el uso de los métodos
anticonceptivos modernos podemos ser menos.
Ahora tendremos que aprender que mejorando la
atencion materno infantil, la nutricién, el medio
ambiente y la educacién, podemos ser mejores.

Lograr lo anterior, significa una gran y continua
responsabilidad de la administracién plblica v,
dentro de ésta, el sector encargado de la salud
seguird siendo determinante para iniciar el siglo
XXI con mejores perspectivas para la poblacién
mexicana.

IV. CONCEPTOS ACTUALES EN EL
MANEJO DE LA ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

CARLOS MAC GREGQOR*

Se estudia la mola hidatidiforme o embarazo molar
por ser el mas frecuente de los padecimientos del
trofoblasto; hacemos referencia a la enfermedad
trofoblastica persistente y en particular del corio-
carcinoma, al analizar los criterios relativos al
seguimiento de las pacientes después de evacuada
la mola, asi como en lo referente al tratamiento.
Es justo hacer notar que sélo la mitad de los co-

* Académico titular.
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riocarcinomas siguen a un embarazo molar y que
la otra mitad es consecutivo a embarazo normal,
abortos 0 embarazo ectdpico.

Se encuentran antecedentes rclacionados con el
embarazo molar, desde épocas tan remotas como
la de Diocles de Caristo, alumno de Hipderates,
pasando por las observaciones de Crisiébal de Ve-
ga y Reniere de Graaf, hasta que en 1751 William
Smeliie, hize la deseripeién morfolégica mas com-
pleta y le dio el nombre de mola hidatidica, pos-
teriormente se suceden gran cantidad de reportes,
destacando por su claridad las observaciones de
Smalbraak.

La etiopatogenia se desconoce, ninguna de las
teorias que se han planteado se justifica al momen-
to y solamente queda patente ¢l hecho de que su
frecuencia se relaciona de alguna forma con aspec-
tos socio-econdmicos, asi vemos que mientras en
los paises asidticos se informan frecuencias que van
desde un embarazo molar por 82 embarazos hasta
1 % 530, en cambio en Estados Unidos de América
y gran parte de los paises europeos que tienen
como comin denominader un alto nivel do vida,
la frecuencia desciende notablemente. En nuestro
medic las cifras varian dependiendo del tipe de
poblacién hospitalaria que se analice, en el Hospi-
tal de Gineco Obstetricia namere Uno del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, que maneja un
tipo de poblacién de nivel socio-econdmico medio
y medio bajo, la frecuencia es de 1 X 614 em-
barazos.

A pesar de existir esta relacién entre frecuencia
y nivel socio-econémico, ne ha sido posible iden-
tificar ningn factor especifico nutricional o am-
biental que sea directamente responsable de la
etiologia de la mola,

La edad también modifica la frecuencia del em-
barazo molar, pues si bien es clerto que los valores
absolutos muestran su mayor frecuencia en la época
de la fertilidad, 20 a 30 afios, en un estudio rea-
lizade en un lapso de 10 afios en el Hospital de
Gineco Obstetricia nimero Uno del Instituto Me-
xicano del Seguro Social, ocurrieron 308 660 em-
barazos, de estos 299,680 correspondieron a muje-
res por abajo de los 40 afios y el resto 8,890 a
pacientes por arriba de esta edad; durante ese
lapso de 10 afios se diagnosticaron 542 casos de
enfermedad del trofoblasto, de los cuales 62, 11.2
por ciento, correspondieron a mujeres de mas de
40 afios,

Ei porcentaje de padecimientos del trafoblasto
en mujeres jévenes fue de 0.160, en tanto que en
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las mayores de 40 afios fue de 0.69; lo anterior
da una proporcién de un embarazo molar por
cada 624 embarazos para las jévenes y 1.X 145
embarazos para las mayores.

Diagnéstico -

La sospecha clinica de embarazo molar, requiere
que primero se establezca el diagndstico de emba-
razo y se funda en la presencia de sangrado geni-
tal persistente, crecimiento uterino mayor que el
correspondiente a la amenorrea, hiperemises y
excepcionalmente la expulsién de vesiculas por va-
gina. Sin embargo el cuadro clinico de embarazo
molar tipico es relativamente poco frecuente, ya
que en nuestra experiencia que coincide con lo
reportado por otros autores, solamente del 20 al
30 por ciento de los casos presentan sintomas ges-
técicos severos y del 40 al 60 por ciento crecimiento
del dtero, mayor que el correspondiente al tiempo
de amenorrea. Con una frecuencia que va det 5
al 25 por ciento puede observarse quistes teca
lutimicos de los ovarios de muy diversos tamafios.
Cuando la edad gestacional o ¢l tamaiio del Gtero
lo justifica, adquiere valor el hecho de que no se
ausculte foco fetal y no se palpen partes fetales.
Debe tenerse presente que algunos casos de mola
presentan los sintomas clésicos de la toxemia del
embarazo,

¥stas consideraciones son de interés; pues ponen
de manifiesto la necesidad de pensar en el emba-
razo molar atin en ausencia del cuadro clinico que
cldsicamente se ha descrito.

Ante la sospecha clinica puede practicarse:

— Determinacién cuantitativa seriada de gona-
dotropina coriénica. La gonadotropina coribnica
es elaborada por el trofoblasto normal, las neo-
plasias que provienen del corion fetal humano
tales como hidatidiforme, coricadenoma y co-
ricadenoma y coriocarcinoma, también la ela-
boran y frecuentemente en cantidades mayores
que el embarazo normal; asimismo existen tu-
mores que poseen elementos trobldsticos, tanto
de ovario y testiculos como extragenitales que
pueden producir gonadotropina coribnica.

Para fines de diagndstico de embarazo molar,
debe hacerse un anilisis cuantitativo de esta hor-
mona, pudiendo utilizarse métodos biologicos o
métodos inmunolégicos en forma seriada que per-
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mitan establecer una curva de valores inversa a
lo que es normal de acuerdo a la evolucién crono-
légica del embarazo. No en todos los embarazos
molares vamos a enconirar una elevacién caracte-
ristica de la gonadotropina coriénica.

— Ulirasonido. El método simple para detectar
foco fetal, Gtil desde la décima semana de em-
barazo; su ausencia sugiere la posibilidad de
mola. El método de ultrascosonograma que en
el momento actual debe considerarse el més
confiable, da una imagen caracteristica de mola
a partir de la semana diez con un alto porcen-
taje de seguridad y con la ventaja de gue cuan-
do existe duda, puede repetirse sin riesgo alguno
si se tratara de un embarazo normal.

— Radiografia simple, que se puede emplear des-
de las doce semanas de amenorrea. La ausen-
cia de partes éseas fetales es compatible con el
diagnéstico de embarazo molar.

— Electrocardiografia fetal, Si se trata de embara-
zo molar no se obtendra trazo electrocardiogra-
fico fetal.

— Siempre que se confirme el diagndstico de em-
barazo molar, debe practicarse estudio radiolé-
gico de campos pulmonares para investigar la
posibilidad de metdstasis.

Tratamiento

Confirmado el diagnéstico de embarazo molar, se
procede al vaciamiento uterino de acuerdo con los
siguientes puntos:

a) Si el trabajo de aborto se establece esponta-
neamente se vigila, y en el momento en que
la dilatacién lo permite se practica legrado
digito-instrumental o aspiracién endouterina
y legrado instrumental.

b} Si no existe trabajo de aborto se induce con
ocitocina en venoclisis ¥ cuando se alcanzan
condiciones propicias de dilatacién se prac-
fica vaciamiento digito-instrumental y legra-
do uterino instrumental,

¢) La evacuacién de la mola se efectia por his-
terotomia abdominal sblo por excepcion,
cuando se trata de un embarazo molar de
gran tamafio, presente sangrado profuso y
no pueda efectuarse adecuadamente la as-
piracidén endouterina.

d} Si se establece el diagnéstico de mola per-
forante debe hacerse histerectomia total con
conservacién de anexos.
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¢) Se envia al servicio de anatomia patolégica
la totalidad del tejido melar obtenido y el
producto del legrado uterino por separado.

{) En la paciente de alto riesgo para coriocar-
cinoma cercana a los 40 afios de edad o pro-
blema de mola de repeticién, debe conside-
rarse la indicacién de quimioterapia profi-
lactica durante cince dias, seguida de histe-
rectomia con la mola in situ prolongando la
quimicterapia hasta negativizacién de la go-
nadotropina coridnica.

Control

1.

5i a los 30 dias de vaciade el embarazo molar
la paciente se encuentra asintomética de invo-
lucién uterina normal, titulacién de gonadotro-
Pira coriénica negativa y radiografia de térax
sin datos anormales, se repite el examen clinico
y la titulacién de gonadotropina coriénica, cada
tres meses durante un afio. Durante este lapso
de observacién debe evitarse el embarazo me-
diante el uso de algin método anticonceptivo
SegUro.

8i a los 30 dias existe uno o més de los siguien-
tes datos: sangrado genital, subinvolucién ute-
rino y/o gonadotropina coriénica presentes, de-
be practicarse legrado uterino instrumental y
estudio histopatoldgico del material obtenido y
de acuerdo con el resultade caben las siguientes
posibilidades.

a) Si el estudio histopatolégico revela sélo la pre-
sencia de tejido molar y hay remisién de los
sintomas y de los niveles de gonadotropina
coriénica, se sigue el criterio sefialado en el
punto namero 1,

b) 8i el producto del legrado muestra ausencia
de tejido molar o de cualquier procese de
degeneracién maligna, pero persiste el san-
grado y los titulos de gonadotropina corié-
nica muestran cifras persistentes, con estudio
radiolégico de torax negativo para metdsta-
sis, se cataloga como enfermedad trofoblis-
tica persistente, y si se trata de paciente joven
que no ha cumplido con la necesidad de su
vida reproductiva, se somete a quimioterapia,
habitualmente el esquema de dosis baja am-
bulatoria, si no responde, debe utilizarse al-
guno de los esquemas més clisicos. En pa-
clente cercana a la menopausia, conviene
practicar histerectomia total y quimioterapia
simultdnea con el criterio expuesto.
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¢) Cuwando el producto del legrado uterino re-
vela la existencia de un coriocarcinoma, se
hace investigacién radiolégica de metéstasis y
se practica histerectomia total asociada a
quimioterapia, control clinico y de laborato-
rio hasta ]a resolucibn del caso. Guando se
trata de enfermedad metastdsica, se prefiere
la quimieterapia, salvo en su localizacién ce-
rebral y hepitica, que se requiere radioterapia.

d) En mujer joven en la que se requiere con-
serve el fitero aGn ante diagnéstico histolb-
gico de coriocarcinoma, puede anteponerse
la quimioterapia al tratamiento quiriirgico y
llegar a este (ltimo, sélo si la quimioterapia
fracasa.

3. En las enfermas que de acuerdo al criterio se-

nalado en los puntos anteriores resnlten candi-
datos a recibir quimioterapia, podemos seguir
diversos esquemas.

a} En los casos de enfermedad trofoblistica per-
sistente Methrotexate oral en paciente ambu-
latoria, 5 mg. diaries durante cinco dias por
cinco dias de descanso, repitiendo el esque-
ma por el tiempo que sea necesario hasta
obtener negativizacién de gonadotropina co-
ribnica durante tres semanas consecutivas. Si
durante las primeras seis semanas de trata-
miento no se logra la negativizacién debe
pasarse a otro esquema de quimioterapia,

b) En los casos de coriocarcinoma o enfermedad
metastésica, el tratamiento de eleccidn es la
quimioterapia con paciente hospitalizada bajo
contrel estrecho, han utilizade con éxito acep-
table el Methrotexate parenteral, la Actino-
misina D intravenosa, el Clorambutacil bu-
cal, el Suifato de Vinblastina y la 6-Mercap-
topurina, algunas de ellas solas o la combi-
nacion de dos a tres drogas, Se reportan re-
misiones totales hasta en el 74 por ciento
de los casos. El criterioc para suspender la
quimioterapia estariA sujeto a los datos pre-
vios a su iniciacién, asi Ia negativizacién de
gonadotropina coridénica durante tres sema-
manas consecutivas, la desaparicién de masas
tumorales pélvicas o de otros sitios, o bien la
desaparicién radiolégica de metéstasis pulmo-
nares, justifican la suspensién del tratamien-
to, debiendo continuarse una vigilancia pe-
ribdica estrecha el primer afio y a intervalos
mayores de manera permanente.
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En mujeres jovenes que lo deseen, no existe
inconveniente en autorizar nuevos embarazos
después del primer afio de control negativo.

c) En algunos casos rebeldes al tratamiento con
quimioterapia, si se identifican con proble-
mas especificos o persistencia de nédulos va-
ginales, pélvicos o pulmonares en dtero, debe
practicarse histerectomia o la extirpacion del
nédule metastisico correspondiente.

4, 8i bien para el diagndstico de embarazo molar

poderuos valernos de los métedos biolégicos o
inmunoldgicos para la cuantificacién de la go-
nadotropina coribénica habituales en el control
de las pacientes, después de Ja evacuacién de la
mola o bien para el control durante y post-tra-
tamiento con quimioterapia, debemos buscar el
método a nuestro alcance que nos brinde ma-
yor especificidad y sensibilidad, con objeto de
poder detectar aln muy pequefias cantidades
de gonadotropina coriénica y evitar reacciones
cruzadas con hormona luteinizante; para este
fin si se cuenta con radicinmunoanslisis brinda
mayor seguridad la dosificacién de la sub-unidad
Beta de gonadotropina cor'dnica.
Cuando se establece el “criterio de curacién”
por la negativizacién de gonadotropina cori6-
nica determinada, siguiendo esta Wdltima técni-
ca s¢ incrementa sensiblemente el porcentaje
de éxitos.
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V. AVANCES Y TENDENCIAS
EN LA ENDOCRINOLOGIA

. GINECOLOGICA
EFRAIN VAZQUEZ-BENITEZ*

En un campo tan vasto cn continua expansién y
en ripido cambio como es la endocrinologia gine-
cologica, resulta dificil o imposible establecer cud-
les son los avances recientes, cudles los que posible-
mente vayan a ser hechos que se queden y cué-
les simples ideas que, aunque atractivas, por un
dia, estin destinadas a desaparecer; por ltimo, es
inevitable que la seleccién de los tdpicos esté fuer-
temente tamizada por la informacién y ain por
las preferencias personales de quien trate de hacer
la valoracién de lo que es actual y de sus proyec-
ciones inmediatas,

Consciente de estas limitaciones, habré de cir-
cunscribir mi revisién a sdlo algunos aspectos que
han sufride confirmacitn, explicacién més deta-
llada o verdadero avance, de entre los que han
ocupado la atencién del grupo que ha trabajade
en el Hospital Espafiol bajo la direccion del pro-
fesor doctor Alfonsc Alvarez Bravo.

histoquimica,! la identidad morfolégica y funcional
de las células gonadotrdpicas de la hipéfisis ante-
rior e identificamos algunos de sus cambios en
condiciones patoldgicas del sistema endocrino, Los
granulos de gecrecién con reaccibn PAS-positiva
por contener gonadotropinas, que entonces sdlo
distinguimos entre “finos” y “gruesos”, ahora sa-
bemos que corvesponden a cOmulos de hormona
luteinizante {LH) y hormona estimulante del fo-
Heulo (FSH), respectivamente. Pero los afios han
pasado y la adicién de nuevas tecnologias de muy
diverso orden permiten saber ahora que las gona-
dotropinas, constituidas por glucoprote’nas, son ela-
boradas, como parece ser verdad para todas las hor-
monas proteicas, en el reticule endeplasmico ru-
goso hajo la forma inicial de un precursor, luego
son “empaquetadas” en grinulos por el aparato de
Golgi y, finalmente, llevadas a su forma secretable
definitiva casi al momento de su liberacién a la
circulacién, En el case de las glucoproteinas pitui-
tarias (FSH, LH y TSH), asi como de la gonado-
tropina coriénica {HOG), su precursor forma dos
cadenas polipeptidas conocidas como “alfa” y
“heta”; la estructura quimica de Ja subunidad alfa
parece ser idéntica para todas cllas, en tanto que
la subunidad beta les da a cada una la individua-
lidad biogquimica, fisiolégica e inmunolégica que
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BIOSINTESIS DE LAS GONADOTROPINAS

Fisiopatologia de la secrecion de
gonadotropinas pituitarias

Hace treinta afios ya estdbamos en posibilidad de
demostrar de manera objetiva, por medio de la

* Académico titular.
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Fia, 1

permite su actividad especifica y su identificacién
en el tubo de ensayo (Fig. 1).

Por lo que toca a las gonadotropinas, después de
formado el precursor polipeptidico se le agregan
proporciones variables de glicidos, glucosamina y
galactosamina principalmente, y de un derivade
de los glicidos, el dcido sialico, une de cuyos com-
ponentes principales es el Acido N-acetilneurami-
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nico, el cual se sospecha que protege en el plasma
a las gonadotropinas contra la degradacién pro-
teolitica y prolonga asi su vida media en circula-
cidbn. Siendo estos conocimientos relativamente re-
cientes, desembocan en la posibilidad muy viable
de que haya varias especies moleculares de la mis-
ma gonadotropina segin su contenido ghucidico,?
lo que puede implicar, ademés de la referida pro-
tecciébn una diferencia previsible en su afinidad
por los receptores en el érganc meta, asi como en
la firmeza y duracién de su combinacién. Se es-
pecula ya sobre la posible variabilidad de las pro-
porciones reciprocas de estas variantes rmoleculares
por su implicacién, tanto en la fisilogia cuanto
en la patologia, asi como por las eventuales reper-
cusiones en su uso terapéutico.

El descubrimiento, identificacién y empleo de
las hormonas liberadoras de gonadotropinas, asi
como el uso diagnéstico de las mismas en los pro-
blemas de la reproduccidén, han tomado carta de
naturalizacién entre nosotros, pero una idegz re-
ciente derivada de la experiencia terapéutica viene
a cambiar substancialmente el concepto que te-
niamos del funcionamiento del sistema diencéfalo-
hipofisiario: Las ilusiones depositadas en la hor-
mona liberadora de gonadotropinas (GnRH) co-
mo elemento terapéutico fueron defraudadas por,
una relativamente baja, tasa de ovulaciones obte-
nidas con su empleo mediante la administracion
en infusién continua o en dosis bruscas. Ahora
que las bombas de infusién pulsitil permiten in-
yectar pequefias cantidades repetitivas a intervalos
contrelados, la administracién de 15-20 meg, por
periodos de 6 minutos repetidos cada 60 o 90 mi-
nutos, segin los autores, proporciona un funciona-
miento mucho més correcto de la liberacidn de
hormonas pituitarias, que semejan mas de cerca
al normal. Pero lo trascendente de cstos hechos
para la fisiologia reproductiva es que se ha ob-
servado que esos impulsos, siende necesarios en
condiciones normales para que la célula gonado-
trépica mantenga su capacidad de responder a
los estrégenos, no tienen variacién circatrintigiana,
(cercana a treinta dias) como se suponia cuando
se pensaba que el hipotilamo era el reioj bioldgico
que regulaba el ciclo menstrual.

A las luz de los nuevos conocimientos parece
que el ciclo se regula por un efecto directo de los
estrdgenos ovéiricos que al ir aumentande con Ja
maduracién folicular, hacen que los receptores
membranales y posiblemente citopldsmices del go-
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tropo regulen la produccién, el almacenamiento
progresivo y finalmente, la liberacién sdbita de
la LH cuando su cantidad alcanza un limite um-
bral, o cuando la permeabilidad de la membrana
se modifica suficientemente bajo el efecto de los
mismos estrégenos. Resultaria, seglin esto, que los
pulsos de GnRH sélo mantienen la capacidad de
respuesta del gonadotropo y son, en si mismo, uni-
formes a lo largo del ciclo?

Por lo que toca a la integracién del sistema en-
docrino con el nervioso, cada dia toma mayor auge
la idea de considerar al cerebro como “érgano
endocrine”, muy particularmente en relacién con
la reproduccién, y parece que nos acercamos a la
comprensién de los fenémenos del comportamiento
sexual en su concordancia con los cambios hor-
monales. Sin repasar las vias neurolégicas detalla-
das, actualmente establecidas con un margen ra-
zonable de certeza, puede sefialarse en la figura
2 que los centros nerviosos corticales y con mayor
evidencia los del paleocértex, pero también los
del neocértex, estdn conectados con los niwcleos hi-
potalamicos por medio de una o varias neuronas
de relevo, entre lag cuales se establece la conduc-
cién por medio de los variados neurotrasmisores
que se han identificado a satisfaccion. La neurona
del niicleo ventromediano del hipotilamo tiene ya
propiedades hormonales y con mucha propiedad
se la designa como neurona transductora pues su
producto no es ya un neurotransmisor, sino una
neurchormona (GnRH) y su efector no es ya
otra neurona, sino una célula glandular de la hi-
pofisis anterior. E! producto hormonal de esta
glindula (FSH -+ LH), como ya se sefialé arriba,
es una glucoproteina que ird a fijarse en el receptor
de la célula ovirica, misma que a su vez habri de
elaborar esteroldes que actan mediante un re-
ceptor-transportador del citosol de la célula endo-
metrial, como ejemplo de efector final. Funcio-
nalmente se integra asi el eje hormonal reproduc-
tor en tres etapas: una neurcnal, una neurchor-
monal y una hormonal periférica, con sus respec-
tivos mensajeros quimicos de categorias muy espe-
clales en cada etapa.

Regulacién de los fenémenos intraovédricos

Desde 1964 demostramos por medio de la inmuno-
histoquimica cuande ain no era com(n el con-
cepto de receptor, como ahora lo entendemos, que
la hormona gonadotrépica se fija especificamente

ENRIQUE GUTIERREZ-MURILLO Y COLS.
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ETAPAS DE LA CORRELACION NEUROENDOCRINA

Fic. 2. La etapa 1 corresponde a la fase intermsuronal pura, cuyos trans-
mitores aparecen enlistados a la derecha, La etapa 2 corresponde a la fase de
transduccién y sus transmisores son la hormona liberadora de gonadotropinas
(GnRH), Ia hormona liberadora de tirotropina (TRH), el factor liberador de
corticotropina (CRF), el factor inhibidor de la prolactina (PIF) y el factor
inhibider de la liberacién de la somatotropina (SRIF). La etapa 3 es pura-
mente humoral y comprende a las hormenas gonadotrépicas estimulantes del fo-
liculo (FSH) v luteinizante (LH), asi como a los productos oviricos estradiol
(E-2) progesterona (P) y testosterona (Ttt), Se omiten en la figura todos los
mecanismos de “retroalimentacién™ para conservar la claridad de 1z via “des-

cendente”,

en algunas estructuras ovaricas y permanece en
ellas por un periodo estimado en 48 horas, para
desaparecer después.® Demostramos también gque
esta fijacidon es interferida por los anticonceptivos
hormonales, sefialando este hecho como uno de los
mecanismos de efectividad de tales compuestos.b: 8
La informacién ulterior méas detallada de otros au-
tores sefiald que las gonadotropinas act@lian indu-

RINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

ciendo cambios en la elaboracién de monofosfato
ciclico de adenosina (cAMP), posiblemente en el
monofosfato ciclico de guanosina (¢cGMP) y tam-
bién en forma importante en el desplazamiento de
iones calcio. Los datos mas recientes sugieren que,
habiendo variabilidad topografica en la distribucién
y cantidad de los receptores en la membrana de
la célula ovérica ademis de los cambios sefialados,
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se produce una interiorizacidén de la propia molé-
cula proteica de la gonadotropina, sca por trans-
porte active transmcembranal o quizd por un fe-
némeno de endecitosis, cuyo significado estid por
averiguarse, Las propiedades y algo de la estruc-
tura del receptor de estrégenos y del de progeste-
rona en las células endometriales estin comenzando
a dilucidarse y de ello habrd de derivarse una
mejor comprensién de la fisiologia y patolosia del
efector final”

Por otra parte, el conocimiento de lo que sucede
:n los diversos comportamientos ovéricos, empieza
a esclarecer la posibilidad muy viable de que el
ovaric tenga mecanismos de regulacion intrinseca
tan importante cuando menos como la influencia
de las gonadotropinas y demdis elementos ajenos
al ovario mismo.

Desde hace muchos afios, Lipschutz y col, esta-
blecieron el hecho de que en cada especie inician
su maduracion un namero fijo de foliculos en cada
ciclo y gue este ntmero es independiente de la re-
serva total gue aGn quede. Este principio ha sido
designado como “Ley de la constancia folicular de
Lipschutz” y sc estima que el nimero corresponde
entre 35 y 40 para la especie humana, Hace pocos
afios se pudo estableccr una férmula matemdtica
que expresa este fenémeno y que nos acerca a un
mejor conocimiento del mismeo. Pero la inquietud
reciente se ha centrado en cémo explicar este he-
cho en sus bases ya que aparentemente todos los
foliculos reciben el mismo aporte de gonadotropi-
nas a través de la circulacién, pero sélo unos cuan-
tos son reclutados y, de entre e!los, sélo uno llega-
r4d a la maduracién completa.® Se vislumbra una
explicacién posible en el hallazgo reciente de que
el licor folicular contiene substancias proteicas o
polipépticas que inhiben la maduracién folicular y
que son de variados tipos y acciones: La inhibina
F, que aparentemente disminuye la secrecién pi-
tuitaria de FSH, es un factor estimulador y un
factor inhibidor de Ja maduracién del ovocito y
un inhibidor de la fijacién de FSH en su receptor,
todos ellos encontrados en cantidades variables se-
gin el grado de desarrollo del foliculo® Quiza
pronto, a través de estos elementos, estemos en
condiciones de entender cémo se realiza el predo-
minio de un foliculo sobre los demis y por qué
estos sufren el fendmenc de atresia.

Muy. recientemente se ha informado el hallazgo
de hormonas neurchipofisiarias, Vasopresina y QOci-
tocina, en el tejido ovarico en mayores concentra-
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clones que en otros 4rganos,'® cuyo significade pue-
de ser el de una influencia sobre el mecanismo
de la ovulacién, sea a través de la meodificacién de
la permeabilidad de las membranas o actuando so-
bre el misculo liso que rodea al foliculo, cuya de-
mostracidén histelégica fue hecha por Wallach y
col. y que ha sido definitivamente corroborada por
procedimientos inmunohistoguimices1!

Durante la aparicién de las gonadotropinas ex-
traidas de orina de mujeres postmenopdusicas en
el armamentario terapéutico, nuestro grupo ha abo-
gado por Ja individualizacidn de las dosis en lugar
de los esquemas csterotipados!2 y rigidos que ini-
cialmente se ha demostrade que, ademis de lo
que va la experiencia terapéutica sefialaba, los ni-
veles de FSH y LH en el suero de mujeres trata-
das con gonadotropinas exdgenas ofrecen unas va-
riantes muy distintas de las observadas en el ciclo
normal y, de acuerdo con lo que veniamos sefia-
lando, explicaria una respuesta anbmala, sea en
fracasos o en sobreestimulacién.

Sindrome de los ovarios poliquisticos

No concluye afin el debate sobre la etiologia y
patogenia, ni ain de la identidad misma de la
entidad hoy conocida como sindrome de los ova-
rics poliquisticos, abandonando por confusos los
eponimos. En 1967, basados en un trabajo expe-
rimental y en la experiencia de la clinica, pro-
pusimos un esquema que a nuestro juicio engloba
todas las facetas del sindrome en cuestibn y se-
fialdbamos que existe un denominador comin que
es el hiperandrogenismo, cuyo origen puede ser
ovirico, suprarrenal ¢ iatrbgeno.l® Los estudios
independientes de Savard y de Llovd los han lle-
vado a concluir que el ovario puede ser considera-
do funcionalmente como formado por cince com-
partimientos que producen predominantemente un
determinado tipo de esteroides. 8i, debido a pro-
cesos patoldgicos locales o por cualquier alteracion
en las proporciones de FSH/LH, o por androge-
nismo de cualquier origen de los sefialados como el
experimental en nuestro estudio, hay exceso de este
tipo de esteroides, se manifestara el sindrome de los
ovarios, poliquisticos con diversas formas clinicas
de presentacién, cuyos componentes son bien co-
nocidos y resultan independientes de la causa que
los origine. La literatura reciente, desde diversos
angulos de enfoque, parece confirmar este punto
de vista.l4
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VI. ORIENTACIONES Y TENDENCIAS -
EN LA ENSENANZA DE LA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

ROBERTO URIBE-ELIAS

Han pasado més de 300 afios desde que la familia
Chamberlain dio a conocer el secreto que por ge-
neraciones guardd, del uso del forceps, ya antes Am-
brosio Paré en 1549 daba los elementos quirtrgicos
del parto. Posteriormente William Harvey escribié
una obra sobre obstetricia publicada en latin y
mas tarde surgen las bases de difusién del conoci-
miento alrededor de las enfermedades de la mujer,
la reproduccion, los problemas de esterilidad y las
guias pricticas de manejo del parto, del cuidado
de la mujer y del nifio, cuyos autores Mauriceau,
la Sefiora Jane Sharp y McMath ocupan lugares
preponderantes en la literatura del siglo XVII
como difusores del conocimiento.lr 2

Nada mds trascendentc y casi nada mas descono-
cido que permite el surgimiento de las mas disim-
bolas tradiciones, es el de Ia reproduccién humana,
alrededor de la cual se ha ido conformando, a
partir de un conocimiento prictico, un grupe ted-
rico de conocimientos que ocupa una de las fron-
teras en las que la medicina contemporinea
actia, y se proyecta, para analizar la situacién
actual de la ensefianza en ginecologia y obste-
tricia.

Es necesario establecer los diversos periodos de
surgimiento, consolidacién y proyeccién a lo largo
de su propia historia dentro de la medicina, de
la ginecobstetricia. Siguiendo las ideas de Ar-
ney,® consideramos un periodo pre-profesional que
abarca desde Aristoteles hasta casi la totalidad del
siglo XIX, un periodo de surgimiento profesional
que va desde principios del presente siglo, hasta
el fin de la segunda guerra mundial vy el 'timo
que cubre desde las décadas de los cincuentas
hasta la época actual que podriamos llamarlo de
la moniterizacidn,

En cada uno de ellos la orientacién del pen-
samiento, la conceptualizacién del embarazo, Ila
organizacién y el sistema de la atencidén del parto,
la interrelacién médico paciente, la organizacién
profesional, el control de la atencién prenatal y

* Académico numerario,
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el empleo de la tecnologia, serian considerados
como los indicadores para poder clasificar dichos
periodos; el analisis de cada uno de ellos nos Heva
al establecimiento claro de una conclusion impor-
tante y es entences cuando emerge un médico ca-
pacitado practicamente, en una 4rea de gran res-
ponsabilidad médico quirirgica que cada dia tiene
més fundamento cientifico y emplea con mayor
desenvolvimiento, de manera primaria el avance de
la tecnologia para la resolucién de problemas que
por habituales se habjan hecho costumbre, y por
lo tanto aparentemente insolubles, es precisamente,
a través del surgimiento del gineco-obstetra, como
podemos entender el avance tan importante que
en materia de atencién materno infantil, repro-
duccién humana, fertilidad, cirugia de los érganos
genitales y manejo de los cinceres femeninos ha
tenido la ciencia médica; concebido éste no como
el creador sino como el coordinador y ejecutor de
los diversos campos que en esta drea del conoci-
miento médico tienen su conjugacidn.

Es entonces cuande podemos establecer de ma-
nera mas clara el surgimiento de un especialista
en medicina, de un sub o supra especialista o
bien de un médico de contacto primario que
requiere una estructura doceate que le forme, que
le actualice y le permita continuar el avance de
ese conocimiento. De esta manera es como podemos
concebir el desarrollo de la especialidad en gi-
neco-chstetricia y de manera directa la estructura
de su ensefianza.

La gineco-obstetricia no es un ente aislado de
la medicina y ésta lo es aln menos de la educa-
ciébn superior, por tanto, el sistema de ensefianza
que ha operado en los afios recientes en esta area
podria considerarse un reflejo de lo que ocurre
de manera global en el sistema de ensefianza de
la medicina y con algunas variantes podria ser
ejemplo de la ensefianza superior en nuestro pals.
De esta manera, consideramos han operado los
sisternas tradicicnales de ensefianza aprendizaje,
cuya influencia es fundamental e inegable, ya que
son el resultado de conjugar historia con necesi-
dades, e influencias extranjeras; por otra parte,
tenemos los sistemas tradicionales reformados en
donde se ha injertado la posibilidad del empleo
de nueva tecnologia que se ileva a cabo sin modi-
ficar la estructura tradicional, y por dltimo, los
Hamados proyectos educativos o innovadores que
plantean cambios estructurales de fondo y que en
el momento actual mo por mencs difundidos y
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aun bajo evaluacién, no pueden comparar su in-
fluencia sobre los anteriores, en esta situacién de
corrientes de organizacién de la educacién en Mé-
xico, encontramos como punto de apoyo fundamen-
tal la aplicacién del avance tecnolégico. Llamamos
avance tecnoldgico al conjunto de materiales, equi-
pos, recursos humanos, capacitade: o con nueva
orientacién y al cuerpo de conocimientos deriva-
dos, tanto del avance en la propia 4irea como el
derivado de la investigacién educativa, todo lo
cual, censtituye lo que puede denominarse modi-
ficacién tecnolégica, es conveniente destacar que
dentro del propio avance tecnolégico, denomina-
mos también innovacién tecnolégica al tipe ¥y mo-
dificaciones que en la estrategia del proceso en-
sefianza/aprendizaje utilizamos para el logré mas
conveniente de nuestras metas educativas.

Consideramog importante estudiar lo que en el
campo el avance tecnolégico*® en el proceso
educativo constituyeron los diversos elementos que
coadyuvaron de manera trascendente a esta modi-
ficacién de la ensefianza, especialmente de la me-
dicina, donde el disefio de objetivos, experimenta-
cibn de unidades de aprendizaje, aplicacion de
téenicas, medios educativos y por dltimo, el es-
tudio de procesos psicomotores y habilidades pro-
fesionales, son en si, ectapas o escalones en la
evolucién de la historia contemporinea de la edu-
cacién médica y constituyen una divisién entre la
educaciédn tradicional del médico y la formacidn
y desarrollo del médico actual, no pretendemos
decir que una secuencia sea mejor que la otra,
creemos que la conjugacidn de ambas podra ser
una base mas firme para el logro del mejor pro-
fesionaismo en medicina.

Dentro de los-elementos que podemos calificar
como auxiliares nuevos del aprendizaje, destaca-
mos: el aprendizaje programado, los sistemas
ablertos de ensefianza, el empleo de la televisidn,
el uso de otros auxiliares audiovisuales, como las
peliculas, la fotografia, las diapositivas, los mode-
los, etc. y por Gltimo el emplee de la computacién
electrénica, todos ellos constituyen en si mismo los
elementos de tecnologia educacional con los que
se ha intentado transformar la educacién tradi-
cional, sin embargo, en nuestro medio hemos pro-
pugnado por que estos elementos de diversa com-
Plejidad y alto costo se conjuguen con la rectiva-
cién de la ensefianza tutelar por un lado, y por el
otro, la proyeccidn actual y eficiente de la autoen-
sefianza y el aprendizaje.

ENRIQUE GUTIERREZ-MURILLO Y COLS,



Aprendizaje programado

Este cuenta con los elementos para facibitar una
secuencia ordenada de estimulos, favorecer la re-
troalimentacién inmediata y tener como comin
denominador la aproximacién sucesiva de los co-
nocimientos, todo ello favorece la mayor indepen-
dencia del profesor que actla como guia y facilita
el ritmo personal, asi como la consolidacién del
conocimiento en base a la retroalimentacién cons-
tante.

Sistema abierto

Son parcial o totalmente extraescolares en el caso
de la medicina, esta circunstancia no opera para
el ambito clinico, ya que el control de las habili-
dades directas del alumno por parte del profesor,
asi como los elementos afectivos son parte funda-
mental y quizd una de las mdis importantes del
quehacer médico, sin embargo, dentro del sistema
educativo, en medicina, log sistemas abiertos son
un eficaz elemento de complementacién y de apo-
yo al sistema formal; los sistemas abiertos utilizan
material didactico especializado y favorecen el es-
tablecimiento de una relacién: alumno, tutor,
materia educativa, sistema de evaluacion y retro-
alimentacién con esta secuencia el alumno puede
utilizar todas las técnicas y recursos modecrnos de
la ensefianza segGin su propia inquietud y decision,
este sistema [avorece el autoaprendizaje y la auto-
formacién, se adapta a los tiempos individuales y
capacidades de aprendizaje personal, es una ma-
nera de que el estudiante aprenda produciendo, ya
que el tutor solo tiene como funcién la de orientar
el estudio, ampliar la informacién cuando asi se
le solicite y sobre todo aclarar dudas, dirige al
alumno en la medida que este lo requiere.

‘La televisién como medio educativo favorece el
acceso a situaciones complejas no solo a un indi-
viduo sino a muchos, razén por la que empleada
en aquellos tipos de circunstancias dificilmente en-
contrables o ejemplares es no solo una auxiliar
sino el medio idéneo de la transmisién del cono-
cimiento, también sirve como medio de evaluacidn,
va que al poder otorgar la secuencia de una situa-
cién compleja favorece el andlisis profundo y
detallade de la misma, también la televisibn va
mas alld de los limites del espacio y del tiempo
en un circuito cerrado o en transmisién abierta
ya que con los recursos técnicos actuales podemos
detener una imagen, volver schre ella, analizar
con detalle la respuesta del sujeto en estudio y

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

valorar todos los factores que en ella influyen, la
television es pues, un auxiliar fundamental en
la ensenanza actual de la medicina.

En relacién a los otros auxiliares audiovisuales
simplemente hacen la réplica limitada de la fun-
cién de la televisién otorgando de manera objetiva
todos los elementos, y permiten el establecimiento
de imigenes complejas en la memoria, favorecien-
do su conocimiento, analisis, reconocimiente y dis-
criminacién, todo lo cual en el Ambitec médico
cobra especial importancia en cada uno de ellos,
desde las peliculas hasta las diapositivas, lo basico
que se requiere es la pureza en el empleo del
medio tecnolégico y un nivel de creatividad sufi-
ciente como para que ¢l sujeto involucrado renueve
esos estimulos de conocimiento.

El empleo de medios de computacién electré-
nica en el momento actual han permitido duplicar
de una manera mis o menos estable, y programada
circunstancias clinicas que permiten un dialogo
inteligente con la méquina, por lo tanto la com-
putacién la hemos empleado para el desarrollo de
la autodiscusién que ¢s una forma de simulacién
clinica empleada. También se usa para concretar
los niveles de evaluacion y autoevaluacién, y sobre
todo para la investigacién basica, clinica y biblio-
grafica con fines de estructurar la informaciom,
consideramos que el emplec de la computacidn
para la educacién médica favorcce el aprendizaje
individualizado, permite almacenar grandes volG-
menes de informacién clasificada y relacionanla
entre si, favorece también de manera indirecta el
analisis de la problemética en nuestro medio, al
conocer la dimensién de las variables que en la
accién es un medio que puede ser consultado por
uno o més usuarios de manera simultinea v es
un elemento constantemente renovable, todo lo
cual hace de la computacién uno de los auxiliares
que en la actualidad tienden a tener mayor difu-
sién para la formacién de personal en salud.

En otro nivel de las cosas, hemos hablado®?
de la reactivacion de la ensefianza tutelar, circuns-
tancia que para nosotros es fundamental, ya que
si bien es otro de los elementos que pueden ser
considerados fundamentales en la formacién del
conocimiente médico, su incorporacidn con las co-
rrientes del pensamiento actual, el andlisis de les
problemas, la aplicacién de la teoria de sistemas,
el analisis de la toma de decisiones y su estructu-
racién de uma manera congruente a las necesidades
del propio alumno en relacién a problemas espe-
cificos, permiten una verdadera actualizacién del
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papel del autor, elemento que hasta ahora ha sido
el més dificii de poder transmitir, por lo que la
ensefianza tutelar si bien tradicional permite en
su forma anterior ¢ bien actualizada, desarroliar
la educacién médica actual. Por dltimo, los as-
pectos de autoensefianza y autoaprendizaje tienen
la ventaja de centrar el sistema educativo en el
elemento més importante del mismo, que es el pro-
pie educando a través de ensefiarle su propia im-
portancia, trascendencia local y general y necesida-
des de motivacién, disciplina, desarrollo arménico
de facultades, tanto psicomotoras como cognosci-
tivas, el establecimiento de objetivos claros y en
el terreno afectivo actitudes congruentes con la
realidad del marco social en el que se desenvuelve.

Todo lo anterior nos ha servide como un marco
de referencia para conocer de manera global la
evolucion de la ensefianza de la gineco-obstetricia,
hemos de sefialar que en nuestro medio surge el
reconocimiento a la importancia que los principios
psicopedagdgicos tienen para la educacidn médica
y por lo tanto se establece una primera época en
donde se inicia la capacitacién a un nivel de pro-
fesores, la difusién de este conocimiento de manera
general abarca a gran cantidad de ellos.® 810

La siguiente etapa se puede establecer en el
ambito ginecoobstétrico por el surgimiente de los
programas por objetivos que permiten el estable-
cimiento claro de los conocimientos y destrezas y
atn de los niveles y actitudes afectivos que se pre-
tende desarrollar o despertar en el alumno, esta
época es muy importante, ya que facilita y {avo-
rece de manera formal el establecimiento y comu-
nicacién muy abierta por parte de los gineco obs-
tetras con experiencia en el ambito especificamente
docente.

La etapa que sigue debe reconocerse por la
trascendencia de las evaluaciones, a través del
Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia,
estos se vienen realizando y han sido de manera
definitiva un punto de aplicacién y programacion
de la tecnologia educativa en sus diversos érdenes,
en este caso la importancia ha sido para aquellos
gineco-obstetras recién formados, Ademés de ser
un acicate para los que pretenden dicha formacién,
ha resultado un elemento de retroalimentacién
para quienes en una u otra forma tenemos la
posibilidad de participar en esta funcién de ma-
nera interna. Asimismo en este dmbito se ha venido
desarrollando la aplicacién de diversos elementos
de tecnolegia que a través de la simulacién clinica,
autodiscusién y empleo de modelos han favorecido
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el desarrollo de la destreza sobre todo en la pla-
nificacién familiar, a nivel de licenciatura y en el
posgrado. En igual forma la utilizacién de medios
complejos de tecnologia en la propia 4rea gineco
obstétrica, ha hecho surgir el empleo de otros
medios de tecnologia educativa para la difusin
de su utilidad, indicaciones y evaluacién de los
resultados obtenidos con ellas en la practica cli-
nica.”!

Todo lo anterior puede incorporarse a una sola
linea de pensamiento, el conductismo exagerado
al buscar a través de estimulos, cambios y trans-
formacién en la conducta. Sin embargo nada més
lejos de nuestro interés seria esta circunstancia,
va que la educacién médica en especial la gineco-
obstetricia estd relacionada de manera interde-
pendiente con el 4mbito socio ético del cual depen-
de, surge y se reintegra en cada una de sus accio-
nes; asi tenemos que la influencia socia! deatro
del Ambito ginecoobstétrico toma verdadero interés
desde el estudio de la menarca, el embarazo, el
parto, la existencia de tumores malignos, las mu-
tilaciones médico quirdirgicas y, el momento actual
los campos de frontera de la medicina como son
la inseminacién artificial, la fertilizacién in vitro
¢ m vivo el manejo de la medicina perinatal, los
diagnésticos por ultra sonido, termografia y radio
inmunoanélisis asi como la microcirugia, hacen
del ambito de la biologia de la reproduccién, la
ginecologia y la atencién materno-infante, ele-
mentos de gran repercusién social de los que se
deriva en gran parte un comportamiente médico
especifico en nuestra saciedad,

Este concepto no esta desligado de los aspectos
éticos, debera ser como hasta ahora ha sido, pero
de una manera programada y estructurada: la
blsqueda impostergable de un comportamiento
ético para el logro de una educacién médica ver-
daderamente integral.

Con todo lo anterior la tendencia que sigue la
educacién médica en ef 4rea ginecoostétrica es-
ta encaminada en la tares de formar profesiona-
les suficientemente conocedores de lo que del 4rea
se deriva, que tengan mecanismos tanto asistencia-
les come educativos que favorezcan su desarrotlo, a
través de la aplicacion de los avances cientificos
y tecnoldgicos que se hayan impuesto que se de-
senvuelvan en un dmbito y un sistema que refuerce
su conocimiente y les permita una actualizacién
continua para que la vigencia de ese conocimiento
perdure durante toda su actividad profesional.

ENRIQUE GUTIERREZ-MURILLO Y COLS,



Como objetivos mediatos y que en la actualidad
todavia no podemos lograr de una manera solida,
podrian anotarse su aplicacién y capacitacién no
solo para unos cuantos sino para todos aquellos
formados en el drea; la difusién y la colaboracidn,
con objeto de hacer participar al profesional en
la responsabilidad y difundir el conocimiento para
acercarlo a la mayoria demandante y hacer que
ésta colabore con ¢l; de reorientacién ya que los
modelos actuales de educaciébn médica han probado
su mecesaria evelucién y por lo tanto las actividades
y perfiles tradicionales deberin de ser contempla-
dos con un nuevo enfoque para adecuar la fun-
cibn del profesional a una nueva visién de la
realidad operativa, esto traerd consigo nuevas fun-
ciones, entre ellas, el trabajo multi e interdiscipli-
nario para el que aln todavia no se esta capacitado,
y por dltimo favorecer la creacién para gue cada
uno de los profesionales tenga la posibilidad de
participar en la resolucién de los problemas y en
el planteamiento de nuevas alternativas a viejas
interrogantes. '

Para terminar quisiera decir que la proyeccién
hacia un future muy cercano tante de Ja ense-
fianza de la ginecoobstetricia como de la propia
educacién médica, estard orientado a tres premisas
principales: la promocién de la salud buscando que
el individuo sano se comserve productivo, activo
dentro de su niicleo social, acrecentando su desa-
rrollo individual y colaborando al desempefio
comunitario. Mediante la prevencitén, utilizando
medidas especificas ya probadas o en experimen-
tacién para evitar aquellas enfermedades cuyo co-
nocimiento las haga previsibles y por dltimo, la
participacién tanto del médico y el equipo de sa-
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lud, pero sobre todo de la comunidad, para que
dentro de un papel activo pueda hacerse cargo del
cuidado de su propia salud, estas premisas que
actualmente consideramos para la educacién mé-
dica, pueden ser aplicadas también para la orien-
tacién de la atencién ya no médica sino de la
atencién a la salud.

REFERENCIAS

1. ECCLFES, A.: Obstetrics and gynaeccology in Tudor
m;d Sif.tmrt England., Londres. Croom Helm, 1982,
pag. 11.

2. SPEERT. H.: Iconographia pyniatrica a pictoraial
history of gynecology and obstetrics, ¥. A, Davis Co.,
1973, pdg. 69.

3. ARNEY, W.: Power and the profession of obstetrics.
Chicago: The University of Chicago Press, 1982,
pég. 6.

4, CO¥, K.; EWAN, C.: The medical teacher. Edin-
burgo: Churchill Livingstone, 1982,

MILLER. G.: Educating medical teachers, Cambrid-
ge: A Commonwealth Fund Bock, 1980,

(5]

6. URIBE-ELIAS, R.: La responsabilidad médico so-
cial en el ejercicio de gineco-obstelricia. Rev, Fac.

Med. Méx., 1980; 23: 36.

7. URIBE-ELIAS, R.: Seminarie de Educacidn Mé-
dica. Fac, Med., UNAM, Méx. 1979: 161.

8. CASTELAZO-AYALA, L.: Lz enseftanza v los pro-
blemas de la reproduccidn en escuelas v facultades
de medicina, Rev. Tnvest, Clin., 1970: 22: 434,

9. CASTELAZO-AYALA, L.: La ensefianza de la me-
dicing preventiva en el especialista, Gac, Méd, Méx.,
1975; 108;: 314.

10. ALVAREZ BRAVO, A.: La investigacidn clinica en
ginecologia v obstetricia. Ginec, Obstet, Méx,, 1974;
36: 339.

11. URIBE ELIAS, R.: Tecnologia educacional ¥ me-
dicina generel, Rev. Fac. Med, Méx., 1981; 24: £1.

59



PARIS Y LOS MEDICOS
LATINOAMERICANOS

En ocasién solemne decia el Profesor Pico Es-
trada, recordando los afies de su ingreso como
alumne a la Facultad de Medicing de Buenos
Alres; “La Francia iluminaba el universo con su
cultura y sus artes, con ¢l cjemplo de su vida
armnoniosa. Viviamos bajo su swvave claridad, le
yendo sus libros, mirande sus cuadros, admirando
su ciencia. En la Escuela médica dominaba total-
mente ¢l espiritu de la Universidad parisiense,
heredera de Trousseau y Dieulafoy”. Lo mismo
podria decirse para otras Escuelas, y la influencia
se mantuvo intensa por muchos afios. Los médicos,
en la América Latina, se encontraron en Paris, No
en vano el nombre venczolano de Miranda figura
en el Arco de Triunfo, y Albarrin, cubano fue
gran figura de la Escuela de Medicina. Bolivar
llevé a Boussingault, con un grupo de profesores
franceses, 2 Bogotd; Duclaux, otro hombre ilustre
en la quimica médica, ocupd una Catedra en Rio
en 1845. En el mismo afio, Ignacio Domeyko, po-
laco de Paris —caso repetido medio siglo més tar-
de en Mme, Curie— llegé a Chile donde siguié
una vida activa, v prolongada, fue Rector de la
Universidad (1867} y cjercié influencia muy pro-
funda y duradera sobre el desarrollo cientifico.
Otros muchos deben a Paris, por contacto directo
o desde lejos, su preparacidn médica, Glemes,
Ayerza, Herrera-Vegas y Pirovano en la Argenti-
na; Petit en Chile; Cuéllar en Bolivia; Barros Bor-
gofic y Sierra en Cuba; Decbayle en Nicaragua;
Luna y Monteros en Guatemala; Martinez del
Rio y Lucic en México; Renddn y Duran, en
Ecuador; Razetti, Beauporthuy y Dominici en Ve-
nezuela entre muchos mas, recibieron sus grados
académicos en Francia, Magendie, Testut, Forte,
Masson, Doin, Maloine fueron para unos, nombres

recordados en las cubiertas de los libros que for-
maron base solida de los estudios; profesionales y
para otros, mis afortunados, horas enteras hojean-
do novedades, sin miedo al frio, 0 en proteccién
contra la lluvia, en zaguanes con amplias mesas y
estantes; o estudidndolas més concienzudamente en
pequefias hahitaciones de entresuelos acogedores a
los que se subia, entre millarcs de Hbros (por es.
caleras de hierro fundide en encaje ochocentista,
gastadas y brillantes en sus aristas por el paso
de curicsos de todo el mundo.

El camino no se recorrié en un solo sentido. Si
jévenes de toda América acudieron a Parls, viejos
profesores cruzaron unas o varias veces el Atlin-
tico: Gley, Roger, Sargent, Marion vy muchos otros,
“Profesor Marion” es el nombre de un importante
Hospital quirtrgico cn Santo Domingo, Si en buen
namero de ciudades hay calles, plazas o monumen-
tos dedicados a Louis Pasteur, cuyos brillantes ha-
llazgos de aplicacién inmediata llegaron pronto al
piblico, en Meéxico una avenida, eje de barrio
popular, lleva el nombre de Claude Bernard, que
nada dice a la mayoria de los transelintes, a pesar
de la influencia profunda del Maestro sobre el
pensamicnto médico en la América Latina. Y en
la calma provinciana de San Luis Potosi, un abo-
gado tradujo al castellano, poco después de la pu-
blicacién original, la “Introduction a 'étude de la
Médecine Expérimentale”,

No sélo los hombres y los libros relacionan las
Repiblicas Americanas con  Paris: Facultades,
Academias y otras Instituciones sc organizan bajo
la pauta parisién. Fl reconocimiento de una per-
sonalidad original e inddmita, no impide sefialar
las influencias que actdan en su formacién.

J. . P.



