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EDITORIAL

LA EDUCACION CONTINUA EN AMERICA LATINA.

Dr. Samuel Karchmer K.

- Presidente de FLASOG
- Director Médico, Hospital
Angeles Lomas

para la Atencién de la Mujer
Hospital Angeles Lomas

Durante las ultimas cuatro décadas, la edu-
cacién médica continua o continuada, en América
Latina, ha solicitado con mayor aplomo, la atencion
de las instituciones encargadas en la formacion de
recursos humanos en salud y de los educadores
médicos, por la necesidad de actualizar y mante-
ner la competencia profesional de los médicos en
ejercicio, los que se desenvuelven en un medio
donde los conocimientos, técnicas y procedimien-
tos sufren modificaciones en forma permanente.

Cabe sefalar que la educacion continuada
del médico, lo mismo es realizada por una institu-
cion educativa, que por una institucion asistencial,
oficial o privada, academia, colegio o asociacion
médica, y la sistematizacion de sus programas
muestra diferentes niveles de desarrollo, al igual
que el espectro de modalidades que ofrecen, sin
duda las instituciones educativas y asistenciales,
por los recursos con que cuentan, superan en mu-
cho los realizados por colegios, academias y aso-
ciaciones médicas.

- Director del Centro Especializado

¢ESTAMOS SATISFECHOS?

“ Muchas de las cosas que contamos, en verdad

no cuentan nada. Muchas de las cosas que no "

podemos contar, son las que en verdad cuentan
Albert Einstein

El mundo ha evolucionado muy répidamen-
te y no nos permite regocijarnos con nuestras glo-
rias del pasado y nuestras potencialidades futuras.
Uno de nuestros mas grandes pecados ha sido el no
acudir a tiempo al llamado que nos hace el progre-
s0. Tomemos por ejemplo el tema que nos ocupa, el
esfuerzo constante y sostenido de todo el que traba-
ja, cualquiera que sea su campo cientifico o técnico,
intelectual 0 manual, y cualquiera que sea su nivel,
universitario o elemental, para no contentarse con
lo que sabe, y que lo lleve a realizar estudios para
mejorar siempre sus conocimientos, aprovechar los
nuevos avances en su ramo y hacer mejor todos los
dias lo que se hace a diario. También para mejorarse
él mismo, en su cultura, en su actitud, en lo que no es
forzosamente una actividad pragmatica. Es sorpren-
dente el retraso con que el mundo la ha comprendido
y acogido.

Se mira a la educacion continua, en Améri-
ca Latina y en otros lugares, con mucha frecuencia,
como una corriente novedosa de contenido utopico,
COMO Una nueva escuela que pretende crear super
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estructuras de caracter docente con base en princi-
pios distintos a los que hasta ahora se han conoci-
do, como una ilusion irrealizable pero que de todos
modos hay que hablar de ella porque el hacerlo da
prestigio, aunque sea en las charlas

“intelectuales” de café. jNo! La educacion continua
es una vigorosa realidad que impone al hombre
el conocimiento de su propia ignorancia, que la
hace ver su impotencia para detener el avance de
conocimientos y su insignificancia para alcanzar
aislado, lo que es facil obtener de conjuntos orga-
nizados. Es la generalizacion de una actividad que
antes era exclusiva de algunos cerebros excepcional-
mente inquietos o visionarios, la sistematizacion de
algo.

En muchas partes de nuestros paises, des-
graciadamente el concepto ha penetrado poco al
area de lo realizable. La gran mayoria de la pobla-
cidn profesional aun lo ignora o no lo cultiva y prac-
ticamente la totalidad de la poblacién profesional, en
general no recibe sino indicios tenues de su existen-
cia. No precisa aqui encontrar los motivos y solo nos
basta destacar que el problema es de capital tras-
cendencia para toda América Latina, que es urgente
programar su resolucion en breve plazo so pena
de ver incrementado el rezago en los ejercitantes
de todas las ramas de la actividad humana hasta
grados irrecuperables, pues cada dia que trans-
curre aumenta ese rezago mucho mas de lo que
avanza nuestra educacion. La responsabilidad ge-
neral de su promocion gravita sobre los sectores me-
jor preparados que son los que hoy lo comprenden,

y los elementos que en su instauracion intervienen
—instituciones de educacion, ciencia y cultura, gobier-
no, sectores econdmicamente poderosos, etc., han
de asociar sus fuerzas y aprestarse con apremio a la
lucha, para bien de todos.

Otro aspecto importante deriva de los avan-
ces de la tecnologia. La incesante fragmentacion en
areas de actividad que sacrifican la extension a la
profundidad, convierte al individuo en un idealista de
la técnica que la ama por si misma y que, ciego ha-
cia la insustancialidad de sus éxitos, sobrestima los
recursos de ejecucion y olvida que la técnica es solo
un medio de alcanzar principios de universalidad muy
superior a la técnica misma por mas rutilante que a
los ojos del mundo ella aparezca. Estamos convenci-
dos que todos los procedimientos técnicos solo valen
en funcion de su capacidad de servir a los objetivos
licitos y benéficos de la inteligencia humana. Al téc-
nico puro, por mas talentoso que aparezca, nunca lo
superara una gran distancia de lo que es una maqui-
na, por mas malos que tenga ésta sus mecanismos
automaticos.

Hasta ahora y en nuestro medio, la educacion
médica continua en general ha sido un proceso vo-
luntario, no sistematizado, consistente en esfuerzos
aislados, sin haber logrado el reconocimiento espera-
do por los médicos en general, quienes representan
la mayor fuerza de trabajo a nivel de la medicina del
primer contacto y quienes demuestran un gran desin-
terés por esta actividad, que quiza en parte sea debi-
do a que ignoran la necesidad y la obligacion que tie-
nen de renovar sus conocimientos para brindar una
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mejor atencidn. Entre otros factores que contribuyen
alafalta de interés de esta actividad, podrian sefialar-
se el costo que representa establecer programas de
educacion médica continua de calidad, el problema
de los permisos y/o autorizaciones de las institucio-
nes de salud para asistir a esas actividades y la falta
de una evaluacion formal de lo realizado hasta ahora.

Esta claro que debido a la velocidad con
que se aumenta o se transforma el conocimiento
de la medicina, el saber de los médicos se torna
rapidamente obsoleto y la calidad de sus servi-
cios deja mucho que desear. Para mantener ni-
veles adecuados en la competencia profesional, es
indispensable que el médico participe activamente
en programas o0 acciones de educacion continua; por
otro lado, si bien es cierto que la exposicion a la infor-
macion y al conocimiento no garantiza por si sola la
practica profesional adecuada, su ausencia asegura

la incompetencia por la cual es pertinente que se par-
ticipe en acciones sistematicas, integrales y perma-
nentes.

Por ultimo, en distintas experiencias ha que-
dado claro que mediante actividades de educacion
continua es posible subsanar algunas deficiencias
que pueden existir en la prestacion de servicios o en
la ejecucion de alguna técnica. La autocritica y la au-
toevaluacion del ejercicio de la practica profesional,
son estimulados mediante los diversos mecanismos
de la educacion médica continua.

El gran potencial de la educacion médica con-
tinua resulta de aplicar los principios tedricos a la ac-
tividad cotidiana reforzando la teoria con la préactica.
Parece que son los resultados de la educacion formal
los que estimulan al médico el interés por el aprendi-
zaje, lo que permite que adquiera la confianza en si
mismo Yy la capacidad para resolver sus problemas.

Podemos sugerir algunas conclusiones y recomendaciones:

1. Laeducacion continuada es un medio necesario para que los médicos cumplan con su responsabilidad
profesional de mantener y mejorar la calidad de la atencién.

2. Laeducacion médica continuada debe apoyar a los médicos a examinar sus actuaciones y ampliar sus
competencias, siendo éstas determinadas por su practica individual, por las necesidades del hospital 0
servicio de salud, por el desarrollo cientifico y las demandas sociales.

3. En cuanto es posible la educacion continuada debe ser ofrecida y llevada a cabo lo mas cerca de
donde el médico atiende a los pacientes para reducir pérdidas de tiempo, de viajes y de costos.

4. La educacion continuada es un componente de la conducta profesional de autoevaluacion y de
aprendizaje autodirigido que debe ser adquirido desde la mas temprana época en el gjercicio de la

medicina.

5. Laeducacion continuada es una responsabilidad compartida por el médico, por los hospitales o servicios

de salud, por las escuelas de medicina y las sociedades académicas de especialidades.




LA SEXUALIDAD EN LAS ETAPAS

DE LA MUJER

Introduccion.

Hablar de sexualidad, resulta un tanto difi-
cil en nuestra sociedad, pues entre mitos y para-
digmas, es un tema poco conocido y estudiado,
aunque en teoria desde los afios 60 hemos en-
trado a la llamada revolucion sexual, poca es la
importancia que tanto la poblacion general como
el personal de salud damos al tema. Es importante
ver a la sexualidad con nuevos ojos y darle la rele-
vancia justa dentro de la salud, de manera que el
vivir una sexualidad satisfactoria se considere un
punto necesario para llegar al concepto de salud
como bienestar.

La sexualidad es una dimension, un valor,
que en el momento en que se integra al ser huma-
no, evoluciona y se desarrolla en los distintos mo-
mentos de la vida del ser sexuado. No es un algo
estatico o un afadido que como se suele creer ter-
mina en la adolescencia para ir descendiendo has-
ta su desaparicion en la vejez. Es ahi donde entra

Dra. Diana Yazmin Copado Mendoza
Meédico Ginecoobstetra

Hospital Angeles Lomas

Dr. Samuel Karchmer K.

la importancia de este trabajo, a continuacion se
daran conceptos generales que reafirmen las defi-
niciones de sexualidad y los temas que en torno a
ella giran, para después entrar de lleno a cada una
de las etapas por las que transcurre la vida de una
mujer, y saber el juego que lleva la sexualidad en
ellas.

Definiciones.

Para empezar a hablar del tema, primero es im-
portante definir que es sexualidad, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) define como sexualidad a un aspecto
central del ser humano, presente a lo largo de su vida, des-
de el nacimiento hasta la muerte. Que abarca al sexo, las
identidades y los papeles de género, el erotismo, el placer,
la intimidad, |a reproduccién y la orientacion sexual. Se vive
y se expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, conductas, practicas, pape-
les y relaciones interpersonales. La sexualidad puede in-
cluir todas estas dimensiones, no obstante, no todas ellas
se vivencian o0 se expresan siempre. La sexualidad esta
influida por la interaccion de factores biologicos, psicolo-
gicos, sociales, econoémicos, politicos, culturales, éticos,
legales, histdricos, religiosos y espirituales. (1)
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La sexualidad es el conjunto de manifesta-
ciones y expresiones de tipo biolégico, psicol6gi-
co y sociocultural que diferencia a cada individuo
como varén y como mujer dentro de un grupo so-
cial. Es una parte de la personalidad e identidad,
asi como una de las necesidades humanas que se
expresan a través del cuerpo, la autoimagen, la au-
toconciencia y el desarrollo personal. (1)

En 1975, la OMS defini6 la salud sexual
como “la integracion de los aspectos somaticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser huma-
no, en formas que sean enriquecedoras y realcen
la personalidad, la comunicacion y el amor”. Se re-
quieren tres elementos basicos para lograr la salud
sexual:

a) La posibilidad de disfrutar de una actividad
sexual reproductiva, equilibrando una ética
personal y social.

b) El ejercicio de la sexualidad sin temores,
verglienzas, culpas, mitos y falacias; en si,
sin factores psicoldgicos y sociales que
interfieran con las relaciones sexuales.

c) El de una actividad sexual libre de trastornos
organicos, enfermedades o alteraciones que
las entorpezcan. (1)

La respuesta sexual fisiolégica consta de
cuatro periodos: excitacion, meseta, orgasmo
y resolucion. Aunque a nivel fisiolégico se dé la
respuesta sexual, a nivel psicologico, ésta depende
de factores socioculturales y de las propias caracte-
risticas psicologicas: imagen corporal, autoestima y
experiencias pasadas, que influyen de manera deci-
siva para llegar a una satisfaccion sexual. La imagen
corporal se define como la representacion que se
tiene del tamafio, contornos y forma del cuerpo, y el
sentimiento que trae consigo sus caracteristicas y las
de sus diferentes partes constitutivas. (2)

La sexualidad se compone de cuatro carac-
teristicas primordialmente que interactian entre
si, que son el erotismo, la vinculacion afectiva, la
reproductividad y el sexo genético y fisico. El ero-
tismo es la capacidad de sentir placer a través de
la respuesta sexual o deseo sexual, la excitacion
sexual y el orgasmo. La vinculacion afectiva es la
capacidad de desarrollar y establecer relaciones
interpersonales significativas. La reproductividad
se refiere no sélo a la capacidad de tener hijos y
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criarlos, sino también involucra efectivamente los
sentimientos de maternidad y paternidad. En cuan-
to al sexo, comprende el grado en que se vivencia
la pertenencia a una de las categorias femenino o
masculino, y conforma la identidad de la persona
basado en las construcciones mentales y conduc-
tuales de ser hombre o mujer. (2)

Es necesario tener conocimiento pleno de
ciertas definiciones para poder hablar respecto a
este tema. Asi, entendemos por sexo anatémico
a la evaluacion médica de genitales durante la in-
fancia, que encasillan al nifio en un sexo asignado
por sus caracteristicas anatdmicas o bioldgicas, lo
que determina al nifio un desarrollo psicoldgico in-
dividual y de autoidentificacion. En general el sexo
anatomico es una variable binaria, que sencilla-
mente puede ser hombre o mujer. (3)

Se entiende por identidad de género a
la identidad personal o cultural que construye
cada individuo desde un sentido innato que le
da el significado de ser hombre o mujer, 0 algo
entre los dos. La expresion de género se refiere
a la exteriorizacion de lo sentimientos que cada
individuo guarda y la visidn que tiene en su in-
terior. La consciencia de la identidad de género,
usualmente se expresa en la nifiez temprana. En
este punto entra la definicién de transexual, que
se refiere a los individuos en los que la identidad
de género no es congruente con la asignacion de
sexo anatomico. (3)

La orientacion sexual se refiere a las prefe-
rencias de cada persona en funcidn del sexo de las
personas deseadas, y asi se puede clasificar en:

. Homosexual: hacia el mismo sexo

. Heterosexual: hacia el sexo opuesto

. Bisexual: hacia ambos sexos

. Asexual: falta de orientacion sexual
]
L]

. Pansexual: hacia todo o todos, incluyendo

inclinacion a las personas con ambigiiedad
sexual, transexuales y hermafroditas. (3)

La conducta sexual humana esta influida
por el aprendizaje social, no hay leyes absolutas
que determinen, segun la naturaleza bioldgica, las
pautas sexuales de la conducta. El sexo es la acti-
vidad fisica como el coito, la excitacion de los geni-
tales y la autoexcitacion; mientras que la actividad
sexual es una caracteristica natural del organismo
que se inicia al nacer y que puede regularse cons-
cientemente durante toda la vida. (3)
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Etapas de la vida

Entrando de lleno al tema, debemos conocer
las etapas por las que transcurre la vida de una mu-
jer. En general, una vez que la mujer nace entra al
periodo de la lactancia que va desde este punto hasta
el afo de edad, a ello sigue la nifiez temprana que
cubre de los 2 a los 3 afios. Se llama preescolar a la
edad que va de los 3 a los 6 afos y posteriormente
etapa escolar al rango entre los 6 y 12 afios. Llegan-

RY 35,

do finalmente al punto de la adolescencia que cubre
todo el periodo de los 12 a los 20 afios. Después de la
adolescencia, la mujer entra en la etapa adulta que se
divide en tres: se entiende por adulta joven al periodo
que abarca entre los 20 y 40 afios, a ello sigue adulta
medio o etapa madura que transcurre entre los 40 y
65 afios. Y finalmente, esta la adultez tardia o senes-
cencia que va desde los 65 afios hasta la muerte. (4)

Om-1la Niflez Escolar Adolescencia Adulta Adulta Adultez
Temprana joven medio Tardia
2-3a 6-12a 12-20a 20-40 a 40 -65 a 40 -65 a
| | | I | | [ I
| 1 | | | ] | >
Preescolar
3-6a

Cuadro 1. Etapas en la vida de la mujer

La sexualidad inicia con el nacimiento. Sigmund Freud describi6 cinco etapas psicosexua-
les en el desarrollo humano, el nicleo de la teoria freudiana esta formado por la idea de impulsos
sexuales centrados en el cuerpo que cambian con la maduracion, desde impulsos orales hasta
sensaciones anales, impulsos edipicos y genitales. En cada etapa, dichos impulsos pueden en-

trar en conflicto con las reglas de la sociedad. (4)

11




LA SEXUALIDAD EN LAS ETAPAS DE LA MUJER

Lactancia.

Asi, la lactancia involucra la fase oral segun
Freud, ya que el ser humano llega a este mundo
simplemente con instintos, que son'secuencias de
comportamiento genéticos que le permiten sobre-
vivir. El lactante satisface su primera necesidad,
que es la alimentacion, a través de la boca y el
contacto con el pecho materno. Los lactantes ini-
clan su'sexualidad al tocar y ser tocados. Esta ac-
cion es.en principio de autoconservacion ya que el
contacto pecho-boca, logra la satisfaccion produ-
cida por la alimentacion y al mismo tiempo eroge-
nizacion del epitelio bucal, asi la accion de mamar
ahora se convierte ademas en chupeteo, que es la
accion de succionar sin tener como fin la nutricion,
es decir, la finalidad ya no es la nutricion y busca
simplemente la satisfaccion, ésta es finalmente el
objetivo, la busqueda de la satisfaccion. (6)

Justo en esta etapa la ausencia del pecho
materno provoca el primer sentimiento displacen-
tero. En esta fase el unico vinculo con el mundo
exterior es la madre; sin embargo, el individuo
nace en un medio cultural, un mundo ya formado
al que no podra escapar y dicha cultura le impon-
dra normas que le permitan tener seguridad, por
lo que tendra que sacrificar algunas satisfacciones
plenas a cambio de esa seguridad. (6)

12

Infancia temprana.

En la infancia temprana, que abarca de
los 2 a los 3 afos, transcurre la fase anal,
segun las teorias freudianas. Lo cierto s que
en esta @tapa los nifios desarrollan nuevas
habilidades como el lenguaje, las nifias em-
piezan a reconocer las partes de su cuerpo,
y durante este periodo inicia la;:automanipula-
cion de sus genitales, ya que la masturbacion
producesun placer; es en este sentido que la
madre en el acto de limpiar al nifio de las ne-
cesidades que produce,. erogenizara la zona
anal con la que el nifio buscara satisfaccion
autoerdtica mediante la.expulsion y retencion
de heces. .

Empieza una visualizacion del mundo
exterior y como éste’ se manifiesta sobre el
nifio. En esta fase es crucial la intervencién
de la cultura por parte de los padres y profe-
sionales de lasalud. Es importante utilizar el
término correcto para nombrar todas |as par-
tes del cuerpo, incluidos los genitales. Ade-
mas, inicia la curiosidad con respecto a las
diferencias entre los nifios y las nifas. (6)

'T'
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Preescolar.

Iequormrios

nifos y nifas, c
masturbacion. Es
padres, se de

inicia la'educacion sexual a las nifias, pudien-
do utilizar libros que faciliten el aprendizaje.
Se debe ense_'ﬁar, que ciertas partes del cuer-
po son privadas y no deben ser tocadas sin
su permiso. Se debe tratar de exﬁlicar todas
las pregunt: mas claro posible, a un nivel
de entendimiento para la nifia, y sig‘ﬁpre te-
ner un ambiente confortable para que ella se

sie?' ‘ de hacer preguntas adi-
cionales sobr ¥:ma de la sexualidad.

esta fase surge el complejo de Edi-
po y Elektra, las nifias ven a sus madres como
unas rivales por la atencion del padre, justo
en este punto es importante desarrollar una
buena relacion con la madre para superar la
etapa, y lograr un desarrollo en la sexualidad
normal. (7)
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Escolar o Fase de latencia.

atencia es la fase que apare
sscolar que transcurre er
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LA SEXUALIDAD EN LAS ETAPAS DE LA MUJER

Adolescencia.

Entre los 10 y los 20 afios de edad
transcurre la adolescencia, las personas ex-
perimentan cambios rapidos del tamaro, la
forma y la fisiologia corporales, y del compor-
tamiento psicolégico y social. Las hormonas
junto con las estructuras sociales son las en-
cargadas de llevar el cambio desde la infancia
hasta la vida adulta. La adolescencia se divi-
de en tres etapas temprana, mediana y tardia,
cada una se caracteriza por cambios biologi-
cos, psicoldgicos y sociales. La secuencia re-
sultante de cambios somaticos vy fisiologicos
ha dado lugar a la escala de madurez sexual
(SMR Sexual Maturity Rating), también cono-
cida como escala de Tanner. (8)

Vello Pibico

Preadolescente

Escaso, poco pigmentado,
recto, borde interno de los
labios de la vagina

Maids oscuro, comienza a
rizarse, mas cantidad
Grueso, rizado, abundante

per menos que en adulto

Triangulo femenino adulto,
se extiende a la superficie

Mamas

Preadolescente

Mamas y papila elevadas
como pequefio monticulo;
diametro areolar aumentado

Aumento de la mama y la
areola, no hay separacion de
contorno

La areola y la papila forman
un monticulo secundario

Madura, se proyecta el
pezoén, la areola forma parte

interna de los muslos del contorno general de la

mama

Tabla 1. Etapas de la maduracién sexual en nifias. SMR:
Escala de madurez sexual

Tanner J. Growth at adolescence. 2° ed. Oxford, Inglaterra,
Blackwell Scientifis Publication, 1962

En nifias, el primer signo visible de
pubertad es la aparicion de los botones ma-
marios, a los 8-13 afios de edad. La menarca
suele aparecer 2-2.5 afios después (entre los
9y 16 afios), alrededor del momento de creci-
miento maximo en altura. Los cambios menos
evidentes comprenden aumento de tamafio
de ovarios, utero, labios mayores y menores,
y clitoris, engrosamiento de endometrio y la
mucosa vaginal, asi como aumento del gluco-
geno vaginal. (8)
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La adolescencia temprana abarca de los
10 alos 13 afos, y las etapas 1y 2 de la escala de
Tanner, en esta etapa se presentan los primeros
caracteres sexuales secundarios, existe un cre-
cimiento rapido y se caracteriza porque el interés
sexual suele ser mayor que la actividad sexual. La
adolescente es buena para resolver operaciones
concretas y tener moralidad convencional. Suele
tener intentos por aumentar la independencia fa-
miliar y ambivalencia. Se siente en mayor comodi-
dad con amigas del mismo sexo, en esta edad se
forman las pandillas. (8)

La adolescencia intermedia o media va
de los 14 a los 16 afios, y en ella transcurren de
la 3 a la 5 etapa de Tanner. En esta etapa se da
el pico del crecimiento en altura, cambio de forma
y composicion corporales, cambios en la textura
de la piel pudiéndose presentar acné y adquiere
el olor de adulto. Generalmente, aparece la me-
narca. Ademas se caracteriza por el inicio del im-
pulso sexual, llevando a la adolescente a la expe-
rimentacion y dudas sobre la orientacion sexual.
Surge el pensamiento abstracto, se cuestiona las
costumbres de la sociedad y tiene un pensamiento
centrado en si misma. Hay una alta preocupacion
por el atractivo y el cuidado personal y una conti-
nua lucha por la aceptacion de mayor autonomia.
En cuanto a las relaciones interpersonales, existe
un mayor apego al cortejo y la busqueda de una
relacion que a la relacion con el grupo de amigos.
9)

En esta etapa, la maduracion bioldgica y las

presiones sociales se combinan para determinar la
actividad sexual. La mayoria de los padres des-
aconsejan la actividad sexual. La experimentacion
homosexual es frecuente, y no necesariamente re-
fleja la orientacion sexual final de la adolescente,
muchas se sienten preocupadas por la posibilidad
de ser homosexuales y temen ser descubiertas. El
miedo a la estigmatizacion puede impedirle discutir
sus preocupaciones con sus padres o el personal
de salud capacitado para ayudarle. (9)

Ademas de la orientacion sexual, los ado-
lescentes en esta fase comienzan a descubrir
otros aspectos importantes de la identidad sexual,
entre ellos creencias sobre el amor, la honestidad
y el decoro. A esta edad las relaciones de cortejo
suelen ser superficiales y destacan la atraccién y
la experimentacion sexual, y no tanto la intimidad.
Las adolescentes tienden a elegir tres caminos se-
xuales: celibato, monogamia o poligamia. La ma-
yoria tiene algin conocimiento sobre los riesgos
de embarazo, el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida y otras enfermedades de transmision se-
xual, una minoria usa cualquier forma de anticon-
cepcion en el primer coito y menos del 75% usa
preservativos o algun otro método eficaz. (10)
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Finalmente, la adolescencia tardia, va
de los 17 a los 20 afios y en ella se ubica la
etapa 5 de Tanner, el crecimiento es mas len-
to, y se llega finalmente a la consolidacion de
la identidad sexual. El pensamiento se basa en
el idealismo y absolutismo, y tiene una imagen
corporal relativamente estable. Existe una inde-
pendencia practica, aunque la familia sigue re-
presentando una base segura. (13)

Ya hemos mencionado que la sexualidad
incluye no solo las conductas sexuales, sino
también el interés y las fantasias, la orientacion
sexual, las actitudes hacia el sexo y su rela-
cion con las emociones y la percepcion de las
funciones y costumbres definidos socialmente.
El cortejo se convierte en una actividad habi-
tual durante la adolescencia media. El grado
de actividad sexual varia mucho. A los 16 afios
de edad, alrededor del 30% de las nifias y el
45% de los nifios ya han iniciado su vida sexual,
mientras que el 17% ha experimentado caricias
y el 22% besos. (10)

En un estudio realizado en el Journal of
Adolescent Health, se confirmé que el rol mater-
no juega un papel fundamental como influencia
directa en el inicio de la vida sexual de la ado-
lescente.

Las caracteristicas maternas como: estruc-

tura familiar, educacion, religién, costum-
bre sexuales, relaciones interpersonales en
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cuanto a la satisfaccion con su pareja, la
comunicacion acerca del sexo y métodos
anticonceptivos, sugieren un marcador influ-
yente en la decision de la adolescente para
iniciar su vida sexual, segun las costumbres
que se han llevado en su familia, por lo que una
vez mas se reafirma la importancia en la co-
municacion entre los padres y las hijas. Surge
un dato curioso, pues dicha influencia no se ve
marcada del mismo modo en los adolescentes
hombres. (12)
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Dentro del tema de sexualidad en la adoles-
cencia hay ciertos puntos importantes a remarcar
que han llamado la atencion en los ultimos afios,
como el hecho de que cada vez mas mujeres al-
canzan la pubertad y madurez sexual a etapas
mas tempranas, observando una menarca que
ha declinado de los 15 afios hasta los 12.5 desde
1990. Por otra parte, casi la mitad de jovenes en
preparatoria han reportado un inicio de su vida se-
xual, resultando mas frecuente la practica de sexo
oral que sexo vaginal, con incidencias de hasta
54% en las mujeres sexualmente activas. El sexo
anal también ha incrementado aunque con menor
frecuencia, con una incidencia del 11% en parejas
de sexo opuesto. Aunque se ha observado un au-
mento en el uso de preservativos, no se ha logrado
disminuir la incidencia de enfermedades de trans-
mision sexual, asi, una de cada cuatro mujeres
entre los 14 y 19 anos esta infectada por algu-
na enfermedad de transmision sexual (virus
del papiloma humano, clamidia, virus herpes
simple o tricomonas). Y como ultimo dato, una
de cada cinco adolescentes se identifica como
lesbiana o bisexual o ha afirmado el haber par-
ticipado en actos sexuales con personas de
su mismo género. El porcentaje de adolescentes
con orientacion sexual incierta va disminuyendo
segun la edad con incidencias de 26% a los 12
afios hasta 5% a los 17 afios. (11)

El mejor apoyo que puede brindar el mé-
dico o especialista de la salud que mas se relacio-

ne con el adolescente es orientacidn, se requiere
hablar de puntos claves como la prevencion de
embarazos no deseados y la anticoncepcion, y
dentro de ello darle a conocer las medidas para
la prevencién de enfermedades de transmision
sexual. Ya que, por ejemplo, el embarazo en la
adolescencia es un impacto de gran magnitud en
la vida de los jovenes, en su salud, en la de su hijo,
su pareja, su familia, ambiente y la comunidad, se
debe explicar a la adolescente las consecuencias
que puede tener, tanto en si el embarazo como en
un futuro. (11)

El embarazo en la adolescencia se asocia
con mayores tasas de morbilidad y mortalidad,
para la madre y para el nifio. La muerte por vio-
lencia es la segunda causa principal de muerte du-
rante el embarazo para adolescentes y es mayor
en éstas que en cualquier otro grupo. Las ado-
lescentes embarazadas tienen un riesgo mu-
cho mayor de morir o sufrir complicaciones
médicas como: placenta previa, enfermedades
hipertensivas en el embarazo, parto pretérmi-
no, anemia, entre otras. Y los recién nacidos
de adolescentes tienen una probabilidad de 2
a 6 veces mas de tener con bajo peso al nacer
que aquellos cuyas madres mayores de 20 afos.
La prematurez juega el mayor riesgo junto con el
retraso en el crecimiento intrauterino. Las madres
adolescentes tienen mas probabilidad de mostrar
comportamientos inapropiados que repercuten di-
rectamente en el crecimiento del feto como infec-
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ciones 0 dependencia de sustancias toxicas. Asi,
mientras mas joven sea la madre por debajo de
los 20 afos, mayor sera el riesgo para el recién
nacido de morir durante el primer afio de vida. El
control prenatal oportuno y adecuado es de vital
importancia para las adolescentes embarazadas,
y el médico juega un papel indispensable en el se-
guimiento de estas pacientes. (10)

Existen diferentes programas de preven-
cién del embarazo en la adolescencia, partien-
do de la educacion hacia las adolescentes acerca
de su cuerpo y sus funciones normales, al igual
que orientar sobre los métodos anticonceptivos y
la prevencion de enfermedades de transmision se-
xual. Las investigaciones indican que la educacion
de solo abstinencia sin informacion acerca de la
anticoncepcion no disminuye las tasas de emba-
razo en la adolescencia, pero los programas basa-
dos en el conocimiento si lo hacen.

Los programas con enfoque clinico brindan
un acceso mas facil a la informacidn, asesoria por
parte de profesionales de la salud y servicios de
anticoncepcion. Los programas de asesoria por
parte de comparfieros generalmente involucran
adolescentes mayores que invitan a otras adoles-
centes aresistirse a las presiones sociales y de los
companieros para llegar a involucrarse sexualmen-
te.

Para aquellas adolescentes que ya estan
involucradas en actividades sexuales, estos pro-
gramas de asesoria de comparieros también les
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brindan las habilidades para la negociacién dentro
de las relaciones sentimentales y la informacion
que necesitan para obtener y utilizar los anticon-
ceptivos en forma efectiva. (11)

Los puntos clave que debe cuidar el
personal de salud al hablar con un adolescen-
te sobre el tema de la sexualidad es lograr un
ambiente de confidencialidad, utilizar pregun-
tas sencillas y claras, que se sean entendibles
para el adolescente, pero al mismo tiempo que
sean directas y se logre obtener informacion
sobre temas como el inicio de la vida sexual,
la presencia de una pareja estable, el conoci-
miento que tiene sobre el uso de métodos anti-
conceptivos, las enfermedades de transmision
sexual y las practicas sexuales que han ex-
perimentado. Es importante cuestionar sobre la
orientacion que tienen respecto a la violencia y el
respeto a su cuerpo. Se debe lograr un ambiente
de respeto y escuchar siempre con atencién cada
una de las dudas o respuestas del adolescente. Y
finalmente, otorgar algunas referencias o teléfonos
en los que el adolescente puede orientarse o pedir
ayuda. (12)
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Adultez temprana o joven.

Justo durante esta etapa transcurre la etapa
reproductiva del la mujer, periodo en el que puede
sufrir cambios en la sexualidad segun la etapa por la
que transcurra, pero en este punto ya tiene una per-
sonalidad establecida, basada en prejuicios, edu-
cacion, religion y experiencias que han marcado su
trayectoria. Es una etapa en la cual se toman deci-
siones muy importantes con respecto al matrimonio,
el trabajo y el estilo de vida en general. (13) Sufre un
trance en el que pasa de las fantasias adolescentes
a una vida madura dirigida a la realidad del mundo
en que vivimos. Es un periodo de responsabilidad
en términos de relaciones interpersonales y familia-
res.(14) : P

g

Dado que se ha visto un cambio en el estilo
de vida de los adultos jovenes actuales en compa-
racion con las generaciones pasadas, se ha obser-
vado que adultos jovenes continuan la solteria aun
cerca de los 30 afios y por lo tanto son mucho mas
activos sexualmente. Aunque la presion de grupo
con respecto al sexo disminuye, hay mas oportuni-
dades sin los limites paternos para experimentar la
sexualidad. Pueden experimentar diferentes patro-
nes de comportamiento sexual segun la frecuencia,
variedad y eficacia del sexo. Muchos otros buscan a
una pareja y establecer una relacién formal. En oca-
siones, se une a otra persona para probar el éxito
de una relacion formal futura.

Y por ultimo hay un grupo de adultos jévenes
que buscan el participar en actos sexuales, sin tener
que establecer relaciones serias. Para algunos los
primeros afios de la adultez son tiempos de incer-
tidumbre;, para otros, de satisfaccion sexual. Y en
este periodo los conflictos aparecen por causa de
las culpas sexuales o la inmoralidad adquirida en
afios anteriores. Los conflictos sobre la identidad
sexual aun no se han resuelto guardando esa ima-
gen desde la adolescencia, y el aceptar su homo-
sexualidad o bisexualidad sigue causando dificultad
por la presion social y los prejuicios. En esta etapa
sigue preocupando la informacién oportuna sobre
los cuidados a tener en cuanto a enfermedades de
transmision sexual y el uso de métodos anticoncep-
tivos. (14)
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Embarazo y sexualidad.

Entrando de lleno a la etapa reproductiva
por la que pasa la mujer en esta fase, es indispen-
sable hablar de los cambios en cuanto a sexuali-
dad que ocurren durante el embarazo. Ante este
hecho, la sexualidad cambia, tanto en expectati-
vas, sentimientos y actitudes, como en las practi-
cas. Y pueden surgir dos caminos a tomar, por un
lado puede significar un enriquecimiento de la vida
erdtico-sexual y afectiva, o por el otro un empobre-
cimiento de la misma, dependiendo de la forma en
que cada persona vive su sexualidad y de como lo
integra en su relacion de pareja. (15)

Para una mujer que no tiene pareja fija, el
embarazo puede ser una forma de mostrar la exis-
tencia de su sexualidad, que, dependiendo de sus
valores, podra significar un hecho vergonzoso o
bien algo que ha sido su eleccion y de la cual no
tiene que rendir cuentas mas que a ella misma; o,
como en el caso de algunas adolescentes, el em-
barazarse significa ascender en su status social a
sefiora respetable, aun cuando no sean casadas.
(15)

Cuando el embarazo es producto de una
violacion, muy probablemente, significara algo
rechazable y cuestionado para esa mujer, inclu-
so puede significar disminuir sus posibilidades
de construir una relacion de pareja estable. Esto
puede hacer que haya depresion, coraje, ansie-
dad que no solo afectan a la mujer y su bebg, sino
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ademas disminuiran sensiblemente su capacidad
orgasmica en caso de tener relaciones sexuales.
(15)

Para las parejas que tienen una rela-
cion estable, el embarazo puede brindar la
posibilidad de favorecer a su comunicacion
y vida afectiva, modificando las practicas
sexuales mas placenteras que no necesa-
riamente requieran del coito o que varien la
forma en que éste se realiza. Lo primero que
debe entender es que el embarazo modifica
el cuerpo de la mujer, lo cual puede generar
respuestas de su parte como una baja en su
autoestima si cree ya no ser atractiva para
su pareja, por lo que el apoyo de su parejay
los consejos de su médico resultan una he-
rramienta de apoyo y busqueda para tratar
de disolver estos problemas. Por otra parte,
el hombre en la relacién también inicia con
dudas al ver los cambios en su pareja, pues
no sabe si el contacto con su pareja pue-
de molestarla y puede sentir temor a ser re-
chazado, por lo que una guia médica resulta
indispensable, en cuanto al resolver dudas
y lograr favorecer una comunicacion abier-
ta entra la pareja, con el fin de que ambos
puedan expresar sus necesidades, deseos y
temores y asi, entender los cambios por los
que estan pasando. (15)

Se ha comprobado que durante el
primer trimestre del embarazo, se dismi-
nuye el deseo sexual, que posteriormente
se incrementa en el segundo trimestre y
decae nuevamente cercano el momento
del parto. Aunque algunos autores pro-
ponen que hay un descenso del deseo,
desde el inicio del embarazo hasta el par-
to. Dentro de todo, lo cierto es que cada
mujer y cada pareja tiene su ritmo propio
por lo que pueden escuchar consejos pero al
final sentir y expresar sus propias necesida-
des. En este punto se vuelve a reafirmar la
importancia que existe en la comunicacion
entre pareja para que cada uno sepa lo que
el otro piensa, necesita y desea. (16)

El embarazo es una etapa en la que tanto la
mujer como el hombre necesitan caricias, verbales
y fisicas; sobre todo la mujer al sufrir tantos cam-
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bios, puede sentirse menos atractiva y descon-
certada, y requerira de comentarios que la hagan
sentirse atractiva y deseable. A nivel corporal, las
caricias en todo el cuerpo, como una forma de ex-
presar carifio a la pareja y mostrar que se aprecia
el cuerpo del otro seran muy importantes. Se sabe
que el coito no es la unica forma de llegar al orgas-
mo, Yy a pesar de existir muchos mitos y creencias,
tampoco es indispensable suspenderlo durante el
embarazo, respetando algunas excepciones como
los casos de amenaza de aborto y en casos en l0s
que se de la indicacién por su médico.

Para la mayoria de las parejas, durante
los 6 primeros meses del embarazo, los cambios
corporales no exigen modificaciones sustanciales.
Después de este periodo, el vientre crece conside-
rablemente y los senos también pueden hacerse
mas grandes y sensibles, lo que exige hacer cam-
bios en las conductas sexuales. Si bien es cierto,
en embarazos de alto riesgo, las relaciones sexua-
les pueden tener como consecuencias abortos o
partos pretérmino. Una opcion que se recomienda
al momento de la relacion sexual es el uso del
condon pues dada su conformacion (fructosa,
prostaglandinas E2, A, B, aminoacidos, fésforo,
potasio, acido citrico, colesterol, fosfolipidos,
carnitina, fosfatasa alcalina, calcio, sodio, zinc,
potasio y enzimas como la fibrolisina y la fibri-
nogenasa) se evita el contacto de sustancias
como las prostaglandinas y asi se disminuye el
riesgo de amenaza de parto pretérmino.(16)

Lactancia y sexualidad

Durante el periodo del puerperio y lac-
tancia, la mujer entra nuevamente a una se-
rie de cambios, empezando con la relacién en
pareja, pues atraviesa por un tiempo de adap-
taciobn mientras ambos aceptan los cambios
producidos por la llegada del bebé, y el nue-
vo rol de familia al que entran. En ello influyen
algunos pensamientos como la dificultad que
tienen algunos hombres en mirar a su pareja
como su amante y so6lo son capaz de verlas
como la madre de su hijo. EI hombre puede
tener miedo a hacerle dafo fisico a la madre,
dejando a un lado asi el contacto sexual con su
pareja. (17)
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Por otra parte, no favorece que el tiempo y
los momentos intimos para la pareja pueden ser
POCOS Yy escasos, ya que el recién nacido ocu-
pa la mayor parte del tiempo de sus padres, y
al final del dia los padres estan exhaustos. Ade-
mas de los cambios fisicos que sufre la madre
tanto durante como después del parto, orillan al
aislamiento de la pareja, como el dolor de una
episiotomia o de una cesarea, o sentimientos de
frustracion, fracaso o vulnerabilidad provocados
por una mala experiencia con el parto. La baja
autoestima que pudiera presentarse por los cam-
bios, aporta poco al deseo sexual en una mujer.
Cualquier situacion extra relacionada con el re-
cién nacido, como enfermedad o cdlicos, puede
afadir tensiones adicionales a la interaccion de la
pareja. (17)

Por si misma la mujer esta en un medio
hormonal que contribuye a una sexualidad dis-
minuida, ya que los niveles de prolactina, las
alteraciones en los niveles de LH, y el hipoes-
trogenismo de la lactancia incrementan las alte-
raciones del estado de animo, la melancolia pos-
parto y disminucién de la libido. Algunos factores
agravantes como la eyeccion de leche durante el
coito, el conflicto con la utilizacion sexual de los
pechos, la consejeria inapropiada del médico, la
dispareunia por afinamiento del epitelio vaginal
0 simplemente agravantes como falta de suefio,
repercuten en el contacto sexual de la pareja du-
rante este periodo. (17)

Por otro lado, para algunas mujeres el sen-
tido de bienestar y paz que se asocia a la lactancia,
los sentimientos de ternura y calor humano que se
producen en el proceso de cuidar al recién nacido,
pueden contribuir a un aumento en el deseo sexual
y a la unién de la pareja. Especialmente observa-
do en los casos en que el parto ha resultado una
buena experiencia, produciendo un sentimiento
aumentado de feminidad en la mujery el sexo. (17)

No existe una recomendacion clara sobre
cuando es factible reanudar la vida sexual, aun-
que algunas bibliografias refieren que el inicio del
coito ocurre como promedio a las 8 semanas vy el
75% de las parejas ha reanudado las actividades
sexuales para el final del tercer mes del posparto,
la practica indiscriminada de la episiotomia, y de
otras practicas obstétricas operatorias rutinarias
retrasan el reinicio de la actividad sexual. En tér-
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minos generales, la recomendacion debe dejar la
decision fundamentalmente en manos de la muijer,
llevando todas sus dudas a la primera visita pos-
parto. (17)

La conclusion al respecto en esta etapa
de la vida es que la lactancia puede ser un
elemento inhibidor en algunas parejas y esti-
mulante en otras, para el desarrollo de su se-
xualidad. La frecuencia del coito para mujeres
casadas, durante el amamantamiento, se ha re-
portado segun un estudio multicéntrico, que va-
ria de 4 a 30 episodios por mes con un promedio
de 3 a 5 veces al mes. En aquellos casos en
que la sexualidad mantiene una prioridad baja
por semanas 0 meses, €s muy importante que
la pareja mantenga abiertos sus canales de co-
municacion. Pasar de dos a tres, y convertirse
en una familia, no es facil, toma tiempo. Se debe
brindar ayuda a la madre y compresion por parte
de su pareja, mas comprension y mas amor, y
entender que poco a poco la libido de la mujer
ird aumentando. (17)

Adultez media.

Durante la adultez media, existe un cam-
bio drastico en cuanto a la manera de ver la vida.
Antes de esta etapa la mujer observa a la vida
en cuantos a los afios vividos y las experien-
cias por las que ha pasado, pero en esta etapa
ocurre un cambio brusco y las metas de la vida
giran en torno a los afos que quedan por vivir.
Temas en torno a los que gira su mente son: la
muerte, enfermedades, trabajo, hijos, nietos, y
en cuanto al desarrollo de la propia persona se
enfrenta a realidades y descubre que hay metas
deseadas que simplemente ya no seran posi-
bles de alcanzar.
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Existen momentos de frustracion al anali-
zar lo aspirado, lo logrado y lo realmente posible
de alcanzar en ese momento, llevando en oca-
siones a la mujer a un sentimiento que puede
suscitar una reaccion de pérdida de propésito
en la vida. Llevando a la persona a un nuevo
esfuerzo de busqueda de una nueva identidad,
que en ocasiones puede incurrir en patrones de
comportamiento que no son tipicos de su edad,
en particular, tratar de establecer patrones de
vida tipicos de los adolescentes e incluso pre-
ferir mas estar en actividades de adolescentes.
No todas las personas pasan por esta crisis de
la edad media. Algunos mas bien experimentan
un sentido de triunfo, de haber alcanzado cier-
tas metas y de desempefiar eficientemente las
mismas. (18)

En esta etapa la mujer atraviesa por el
climaterio y menopausia, etapas en la vida de la
mujer que nuevamente generan toda una serie
de cambios fisicos, psicologicos y sociales. El
climaterio o transicion menopausica abarca al
periodo que inicia con las irregularidades mens-
truales y se extiende hasta un afio después de
la ausencia de la menstruacion. Se define como
menopausia al periodo durante la vida de la
mujer en el que su capacidad reproductiva se
detiene. La OMS define como menopausia na-
tural al cese de la menstruacion, como resulta-
do de la pérdida de la capacidad folicular ovari-
ca o deplecion folicular, como requisito para el

diagnostico deben haber transcurrido 12 meses
consecutivos desde la amenorrea y que no sea
atribuible a alguna otra causa patologica o fi-
siologica, por lo que el diagndstico debe ser
retrospectivo. (18)

Desde el punto de vista fisiologico la dis-
minucion de los estrogenos, puede traer consi-
go algunos sintomas fisicos como alteraciones
menstruales, bochornos o sintomas vasomoto-
res, trastornos del suefio, atrofia urogenital, al-
teracion en el estado de cognicion y cambios en
el estado de animo y en la constitucion fisica,
que se ven reflejados en la masa corporal y en
el metabolismo 0seo, de lipidos y carbohidratos.
Como en todo cambio, desde el punto de vista
emocional, se pierde la estabilidad anterior, lo
cual puede manifestarse como confusién, an-
gustia, depresion, desubicacion con respecto
a los proyectos de vida, competencia con las
mujeres jovenes, vivencias de vacio por la in-
dependencia de los hijos. La intensidad de este
desequilibrio emocional y el tiempo de su reso-
lucion depende de la personalidad de cada mu-
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jer y de los logros que haya tenido hasta ese
momento. (19)

Todos los cambios ya explicados influyen
directamente en la sexualidad de la mujer, pre-
sentado la disminucion del deseo sexual como
el aspecto de la sexualidad mas frecuentemente
afectado en la mujer climatérica, seguido de los
problemas de comunicacion y dispareunia, con
mayor proporcion en la mujer posmenopausica;
sin embargo, mas de la mitad de las mujeres en
etapa estan satisfechas sexualmente. Las mu-
jeres que presentan disminucidn del deseo des-
conocen los motivos de esta situacion y aque-
llas que identifican los motivos lo atribuyen a la
edad, la falta de pareja continua y enfermedad
de la pareja. Los motivos principales de los con-
flictos con las parejas son los problemas eco-
ndémicos, seguido, del desinterés por la pareja.
(19)

El deseo es el interés de un individuo de
ser sexual y esta determinado por cinco compo-
nentes que se interrelacionan: impulso, creen-
cias, valores, expectativas y motivacion. Las
disfunciones sexuales son comunes durante el
climaterio debido a la deficiencia hormonal. Su
causa puede ser multifactorial y la terapia sola
con estrogenos por via oral aumenta la SHBG,
que es causa de deseo sexual hipoactivo. Pero,
la terapia hormonal con efecto androgénico tie-
ne efectos positivos en el deseo sexual hipoac-
tivo, excitacion y orgasmo. La terapia local con

estrogenos ha demostrado revertir el trofismo
vulvovaginal con lo cual mejora la funcion se-
xual. (19)

Es importante que en las consultas los gi-
necologos promuevan la educacion sexual para
que las mujeres conozcan los cambios que ocu-
rren en su sexualidad durante el climaterio y lo
experimenten como una etapa natural de su vida
en la que pueden tener una salud sexual plena
y satisfactoria. Por otra parte, la menopausia
tiene también un componente psicologico im-
portante, pues para algunas mujeres el proce-
so puede ser interpretado de forma negativa y
otras lo pueden pasar sin dificultades mayores.
El significado que se le dé a la menopausia es
importante en la continuacion de la vida sexual;
por ejemplo, quienes interpretan la menopausia
como perdida de feminidad se sienten mal ante
ésta y, por el contrario, quienes la ven como
algo por la que ya no tienen que preocuparse,
tienen una actitud positiva que en ocasiones
podria conducir a una nueva exploracion de la
sexualidad. (20)

Se dice que la actitud que tome cada mu-
jer dependera del estilo de vida que llevaba, asi
como de la personalidad y los factores ambien-
tales que la rodean pudiéndola clasificar en dos
tipos de modelos: Aquellas mujeres que fueron
educadas rigidamente y que vivieron su sexua-
lidad con culpa y obligacién y sélo la acepta-
ron para formar una familia, suelen renunciar a
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la sexualidad, al encontrar un justificativo para
que desaparezca la finalidad placentera; en
tanto para aquellas mujeres que vivieron una
sexualidad plena y gratificante, suelen sentirse
liberadas del temor al embarazo no deseado, y
asi comienzan a vivir una sexualidad aun mas
placentera. (20)

Mucha de la orientacién en esta etapa
dependera de la relacion que guarde la mujer
con su ginecdlogo, por una parte se puede
brindar tratamiento médico para disminuir la
sintomatologia y cambios transcurridos en
el climaterio con terapia de reemplazo hor-
monal, haciendo este transe lo mas placente-

ro posible, y por otro lado desarrolla el papel
de un amigo y confidente que sea capaz de
entender el estado emocional de la mujer y
brindar consejeria al respecto, se debe hacer
un anélisis profundo del balance de su vida,
analizar el valor de los aspectos positivos y
los logros alcanzados, proponerse mejorar 0
modificar aquello que no sirvié hasta ahora, plan-
tearse nuevos proyectos y logros, incrementar la
comunicacion con los amigos y con la pareja; per-
mitiéndose el intercambio y la expresion de senti-
mientos y necesidades. (20)
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Adultez tardia o vejez.

El avance en conocimientos médicos sobre
los procesos de enfermedad y el mayor acceso de
la poblacion a servicios de salud han sido hechos
fundamentales que favorecen a la prolongacion de
la vida humana, llegando hoy en dia a una espe-
ranza de vida alrededor de los 85 afios para las
mujeres mexicanas; lo cual nos indica que es ne-
cesario extender nuestros conocimientos en todas
las disciplinas para ofrecer una mejor calidad en los
servicios a esta poblacion. (21)

o -
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Entrando de lleno al tema, se ha visto que
la sexualidad y la vejez no ha sido un area de
gran estudio, ya sea porque no ha habido in-
vestigadores interesados en la sexualidad de
las ancianas o bien porque los adultos mayores
se han mostrado resistentes a hablar acerca de
su sexualidad. Sin embargo el envejecimiento
de nuestra sociedad ha mostrado un creciente
interés en este grupo de edad. (21)

Ya se ha explicado que la sexualidad no
solo engloba al impulso biologico del ser humano,
va mas alla de la funcion reproductiva y entran en
juego las funciones de caracter relacional, hedonis-
ticas y egointegrativas. Asi, en el transcurso del ci-
clo vital se forma la identidad sexual y de género de
cada persona, las actitudes sexuales y la conducta
sexual. El dltimo punto del ciclo vital es la adultez
tardia o vejez. Recientemente llamada la tercera
edad, que en si engloba a un concepto que nacié
por la necesidad de marcar una edad cronoldgica
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en la que se pueda determinar que una persona
deja de laborar activamente y comienza un proceso
de jubilacion.

En cuanto a los cambios fisicos que trans-
curren en la anciana y que directamente afectan su
sexualidad sobresale la disminucidn leve o variable
del deseo sexual relacionado con los factores hor-
monales o0 sociales, el enlentecimiento de la fase
de excitacion sexual, la atrofia de la mucosa vagi-
nal, que la hace mas corta, menos elastica y lubri-
cada, lo que conlleva a una penetracion mas dificil
y dolorosa, menos vasocongestion del clitoris y la
plataforma orgasmica, disminucion de la frecuencia
e intensidad de las contracciones orgasmicas, por
lo que toma tiempo alcanzar el orgasmo y su dura-
cion disminuye. (21)

Si bien es cierto que todos los cambios ya
mencionados alteran la respuesta sexual de los
adultos mayores, también se asocian otros factores
generales como la salud, las creencias y la socie-
dad en la que viven. La desinformacién respecto
a la sexualidad en esta etapa, la ansiedad que la
adaptacion a estos cambios genera y la dinamica
y los conflictos de pareja pueden constituirse en
factores de disfuncionalidad en el ambito sexual.
Méas aun en los viejos estos factores pueden ser
amplificados por el miedo y el resentimiento que se
pudieron haber desarrollado en los afios anteriores.
(21)

La sexualidad de los viejos ha creado gran
controversia, pues por una parte se cree que las

personas pierden todo el interés sexual cuando en-
vejecen 0 que se ven como pervertidos si contindan
teniendo relaciones sexuales. La realidad es que el
potencial sexual puede permanecer hasta la muer-
te incluso si es alterado por los propios cambios del
envejecimiento. Y es en este punto donde la sexua-
lidad de los ancianos se ve afectada, calificando su
conducta sexual como aceptable o inaceptable. En
la sociedad actual, existe una negativa al ejercicio
de la sexualidad en los ancianos, pues no parece
apropiada la actividad coital en personas mayores
de 70 afios. (21)

La sociedad actual crea estereotipos, y
uno de ellos es el modelo de figura corporal ideal,
creando una imagen perfecta en la que el atracti-
Vo sexual se basa en la esbeltez, la delgadez en
la mujer y piel suave y lisa son criterios aceptados
como lo adecuado; sin embargo dichas caracteristi-
cas se pierden en la vejez, donde por el contrario el
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aspecto fisico es visto sin ningun atractivo e inclu-
sive con repulsidn, lo que lleva a que la anciana se
autovalore negativamente con respecto a su cuer-
po y ello condiciones su comportamiento sexual
sintiéndose poco atractiva y sin ninguna posibilidad
de despertar deseos sexuales en los demas. La no
aceptacion provoca una pérdida paulatina del inte-
rés en las relaciones sexuales con la aparicion de
sentimientos de resignacion ante la pérdida. (21)

Sin embargo, algunos estudios sugieren
que las mujeres con actitudes liberales y positivas
hacia la sexualidad, con buen conocimiento de la
misma y satisfaccion con las relaciones a largo
plazo y buenas redes de apoyo social y bienestar
psicoldgico, con sentido de autovaloracion pueden
continuar con gran interés, actividad y satisfaccion
sexual. Y en estas mujeres, los cambios pueden ser
vistos positivos, mejorando incluso su sexualidad al
desaparecer el miedo del embarazo, teniendo una
mejor aceptacion corporal. Para todo lo anterior, es
fundamental, el concepto que maneja la pareja de
lo que es sexualidad y los cambios que han vivido
hasta esta etapa de la vida. (23)

Nuestra sociedad se esta enfrentando a
un reto, en el que cada dia son mas los adul-
tos mayores, y es necesario ampliar los conoci-
mientos respecto al tema, no basta con prolon-
gar los dias de vida de una persona, si no que
ademas, se requiere ofrecer una buena calidad
de vida, dar la oportunidad de gozar de su se-
xualidad a nuestros adultos mayores, sin que

sea visto como algo prohibido o tachado por
la sociedad. Factores que son claves para este
cambio, son la manera en que cada persona gozé
su sexualidad a lo largo de su vida, y el hecho de
contar con una pareja estables en esta etapa; sin
embargo como se ha dicho, la sexualidad no sélo
tiene que ver con el acto sexual, sino también el de-
sarrollo que lleva la persona dentro de la sociedad,
dependiendo de la manera en como ella misma se
percibe. La tarea del personal de la salud, con la
vejez ya no consiste so6lo en curar enfermos, si
no abordar de manera integral el bienestar de
los ancianos. (23)
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Conclusiones.

En conclusion, no basta con saber o definir
que es sexualidad, el concepto va mas alla y se debe
entender que para lograr un goce pleno de la salud
es relevante llevar dia a dia un ejercicio de la sexua-
lidad. Una persona sexualmente satisfecha se siente
mucho mas atractiva, competente y es mucho mas
proclive a seguirse desarrollando intelectualmente.

Ya se ha descrito el juego que lleva la sexua-
lidad en cada una de las etapas de la muijer, pero no
s6lo concierne a la mujer el saber disfrutarlas,
sino también al personal de salud, ser capaz de
orientar y resolver las dudas que genere al res-
pecto. Se deben romper los prejuicios y paradig-
mas que guarda nuestra sociedad, y empezar una
nueva cultura en la que abiertamente cada mujer
pueda explorar su sexualidad desde su nacimien-
to hasta la muerte.

En resumen, segun Sigmund Freud, la mujer
atraviesa por diferentes etapas que van formando su

sexualidad, cambiando el objeto de placer en cada
una de ellas con el unico fin de lograr la satisfaccion.
Asi, durante la lactancia se ubica en la fase oral en
la que el seno materno no sélo brinda alimentacion,
sino también el contacto estrecho con la madre que le
brinda placer. Después, en la nifiez temprana, entra
en la fase anal, en la que adquiere el placer ante el
control y descontrol de las necesidades fisiologicas,
ubicandose cada vez mas en una realidad. En la eta-
pa preescolar, la nifia empieza finalmente a entender
la diferencia de sexos (masculino y femenino), em-
pieza el descubrimiento de sus 6rganos genitales y
guarda una estrecha relacion con su padre, creando
el llamado complejo de Elektra. A esta fase sigue la
de latencia o escolar, en la que la nifia, ya se identi-
fica como femenina, prefiere pasar el mayor tiempo
con personas de su mismo sexo, y en general esta
es la fase de preparacion para la adolescencia. Una
vez que la mujer entra a la adolescencia, experimen-
ta toda una serie de cambios tanto fisicos, como psi-
colégicos y sociales; entra en la etapa reproductiva
y los cambios, orientacion y experiencias que tenga
determinaran la forma en que seguira su sexualidad
alo largo de su vida.

Entrando en la adultez temprana, la mujer
goza de la etapa reproductiva teniendo cambios du-
rante el embarazo, puerperio y lactancia, que muchas
veces no son entendibles para ella, en este punto la
orientacion y apoyo tanto de su pareja como del mé-
dico son fundamentales. Al mismo tiempo la adap-
tacion a una vida de familia, puede afectar muchas
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veces su sexualidad como pareja, cambios que de-
ben ser tomados y aceptados para no comprometer
la relacion. A esta etapa sigue la adultez media, en la
que nuevamente la mujer pasa por cambios fisicos y
psicolégicos; siendo durante el climaterio y la meno-
pausia que el médico juega un papel importante, no
solo para resolver los sintomas fisicos por lo que pasa
la mujer, sino también para dar orientacion preventiva
sobre todos los nuevos cambios que adquiere, pero
lo més importante es explicarle que estos cambios no
la hacen menos muijer o crean cambios en su sexua-
lidad, sino que simplemente se deben hacer nuevas
adaptaciones para llevar lo mejor posible el goce de
su ejercicio sexual.

\

a < itos o prejuicios.

Dado que la esperanza de vida ha aumentado
notoriamente, hoy en dia también es importante pro-
fundizar en el tema de la sexualidad en la adulta ma-
yor, y dejar de verla como 0jos prejuiciosos, ya que si
bien recordamos la sexualidad es un fenémeno mul-
tidimensional, que inicia con la vida del individuo, de-
sarrollandose a lo largo de la infancia y adolescencia,
pero alcanza su madurez y trascendencia durante la
adultez, desaparece con la vida, por ende hasta la
muerte se constituye un componente de nuestra per-
sonalidad.

La sexualidad esta presente en todas las di-
mensiones del ser humano, por lo tanto no se puede
desconocer su importancia como tampoco ignorarla.
Una buena actividad sexual, contribuye a una mejor
calidad de vida. El sexo guarda relaciones impor-
tantes con el amor, el placer, la responsabilidad,
el disfrute y el saber, lo tnico que resta a nuestra
sociedad es vivir su sexualidad plenamente, sin

. -

-




LA SEXUALIDAD EN LAS ETAPAS DE LA MUJER

Referencias.

1. Morin R. Obesidad y sexualidad. Rev Trab Soc 2008;18(2):
4-13.

2. De Lamater J, Friedrrich W. Human sexual development. Jour-
nal of sex research 2002;39(1): 133-141.

3. Bernhard L. Sexuality and sexual health care for women. Clin
Obst and Gyn 2002;45(4):1089-1098.

4, Kliegman R, Behrman R, Jenson H, Stanton B. Growth,

Development, and Behavior. The Development of Sexual Behavior. En:
Nelson Textbook of Pediatrics 18 ed. Saunders Elsevier 2007: Version
electronica.

5. Learman L, Huang A, Nakagawa S, Gregorich S, Kupper-
mann M. Development and validation of a sexual functioning measure
for use in diverse women’s health outcome studies. Am J Obstet Gynecol
2008;198:710.e1-710.e11.

6. Fonseca H, Greydanus D. Sexuality in the child, teen, and
young adult: Concepts for the clinician. Prim Care Clin Office Pract
2007;34(3): 275-292.

7. Kliegman R, Behrman R, Jenson H, Stanton B. Growth,
Development, and Behavior. Assesment of growth. En: Nelson Textbook
of Pediatrics 18 ed. Saunders Elsevier 2007: Version electronica.

8. Sanfilippo J, Lara-Torre E. Adolescent gynecology. Obstet Gy-
necol 2009;113(4): 935-947.
9. Auslander B, Biro F, Succop P, Short M, Rosenthal S. Ra-

ciallethnic differences in patterns of sexual behavior and sti risk among
sexually experienced adolescent girls. J Pediatr Adolesc Gynecol
2009;22(2):33e39.

10. Greydanus D, Hatim O. Sexuality issues and gynecologic
care of adolescents with developmental disabilities. Pediatr Clin N Am
2008;55(2) 1315-1335.

1. Tessler S, Tetteh A, Kasza K, Gilliam M. What schools teach
our patients about sex. Content, quality, and influences on sex education.
Obstet Gynecol 2008;111(2): 256-266.Greydanus D, Omar H.

12. McNeely C, Shew M, Beuhring T, Sieving R, Miller B, Blum R.
Mothers influence on the timing of the first sex among 14 and 15 years
old. Journal of adolescent health 2002;31(3):256-265.

13. Kliegman R, Behrman R, Jenson H, Stanton B. Growth, De-
velopment, and Behavior. Adolescence. En: Nelson Textbook of Pedia-
trics 18 ed. Saunders Elsevier 2007: Version electronica.

14, Trutnovsky G, Haas J, Lang U And Petru E. Women'’s percep-
tion of sexuality during pregnancy and after birth. Australian and New
Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology 2006;46(5): 282-287.
15. Rivera |, Vazquez V, Davila R, Parrilla Rodriguez A. Explo-
ratory study: breastfeeding knowledge, attitudes towards sexuality and
breastfeeding, and disposition towards supporting breastfeeding in future
Puerto Rican male parents. P R Health Sci J 2006;25(2):337-341

16. Rowland M, Foxcroft L, Hopman WM, Patel R. Breastfe-
eding and sexuality immediately post partum. Can Fam Physician
2005;51(3):1366-1367.

17. Forster C, Abraham S, Taylor A, Llewellyn D. Psychological
and sexual changes after the cessation of breastfeeding. Obstet Gynecol
1994;84(5): 872-876.

18. Fuentes L, Martin E, Pérez A. Sexualidad en la mujer durante
el climaterio. InfMed 2008;10(3): 129-137.
19. Gracia C, Freeman E, Sammel M, Lin H, Mogul M. Hormones

and sexuality during transition to menopause. ACOG 2007;109(4): 831-
840.

20. Sarrel P. Sexuality and menopause.  Obstet Gynecol
1990;75(5):265-268.

21. Meston C. Aging and sexuality. The Western Journal of Medici-
ne 1997;167(4):285-286.

22. Shah M. Obesity and sexuality in woman. Obstet Gynecol Clin
N Am 2009;36(2):347-360.

23. Herndon S. The ob-gyn doctor—patient relationship. Obstet
Gynecol 2007;109(5): 1177-1178.

24, Garofalo R, Forcier M, Middleman A, Torchia M. Adolescent se-
xuality. In: UpToDate, Basow, DS (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2011.
25. Benson P, Middleman A, Moynihan L, Torchia M. Patient infor-
mation: Adolescent sexuality. In: UpToDate, Basow, DS (Ed), UpToDa-
te, Waltham, MA, 2011.

33




LA SEXUALIDAD EN LAS ETAPAS DE LA MUJER

CUESTIONARIO

1. ¢ Como se define sexualidad?

a. Es el conjunto de manifestaciones y expresiones de tipo
biolégico, psicoldgico y sociocultural que diferencia a cada
individuo como varén y como muijer dentro de un grupo so-
cial

b. Es un aspecto central del ser humano, presente a lo lar-
go de su vida, desde el nacimiento hasta la muerte.

c. Abarca al sexo, las identidades y los papeles de géne-
ro, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproduccién y la
orientacién sexual.

d. Se vive y se expresa a través de pensamientos, fan-
tasias, deseos, creencias, actitudes, valores, conductas,
practicas, papeles y relaciones interpersonales.

e. Todas las anteriores.

2. ; Qué factores influyen en el desarrollo de la
sexualidad?

a. Factores biologicos, psicoldgicos, sociales, econdmicos,
politicos, culturales, éticos, legales, histdricos, religiosos y

espirituales

b. Factores sociales, econémicos, politicos, culturales, éti-
cos, legales, histdricos, religiosos y espirituales

c. Factores culturales, éticos, legales, historicos, religiosos

y espirituales

d. No se ve influenciada por ningun factor externo, es pro-
pia de cada ser humano

e. La sexualidad sélo se forma a lo largo de la vida sin
requerir de estimulos externos

3. ¢Como se define la salud sexual segun la
OMS?

a. La posibilidad de disfrutar de una actividad sexual repro-
ductiva, equilibrando una ética personal y social.

b. La integracion de los aspectos somaticos, emocionales,
intelectuales y sociales del ser humano, en formas que
sean enriquecedoras Yy realcen la personalidad, la comu-
nicacion y el amor.

c. El ejercicio de la sexualidad sin temores, verguenzas,
culpas, mitos y falacias; en si, sin factores psicoldgicos y
sociales que interfieran con las relaciones sexuales.

d. Es una actividad sexual libre de trastornos organicos,
enfermedades o alteraciones que la entorpezcan

e. Todas las anteriores engloban el concepto de salud se-
xual

4. ;Cuales son los periodos que conforman la
respuesta sexual fisiolégica?
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a. Preinduccion, climax, resolucion
b. Induccion, desarrollo y conclusion.

c. Excitacion, meseta, orgasmo y resolucion

d. Preexcitacion, desarrollo, climax y resolucion.

5. ¢ Qué se entiende por expresion de género?

a. |dentidad personal o cultural que construye cada indivi-
duo desde un sentido innato que le da el significado de ser
hombre o mujer, o algo entre los dos

b. La exteriorizacion de lo sentimientos que cada individuo
guarda vy la vision que tiene en su interior.

c. Consciencia de la identidad de género, usualmente se
expresa en la nifiez temprana

d. Preferencias de cada persona en funcion del sexo de las

personas deseadas

6. ;Qué es identidad de género?

a. ldentidad personal o cultural que construye cada indivi-
duo desde un sentido innato que le da el significado de ser
hombre 0 mujer, 0 algo entre los dos

b. La exteriorizacion de lo sentimientos que cada individuo
guarda y la visién que tiene en su interior.

c. Consciencia de la identidad de género, usualmente se

expresa en la nifiez temprana

d. Preferencias de cada persona en funcion del sexo de las
personas deseadas

7. ¢ Qué se entiende por orientacion sexual?

a. |dentidad personal o cultural que construye cada indivi-
duo desde un sentido innato que le da el significado de ser
hombre o mujer, o algo entre los dos.

b. La exteriorizacion de lo sentimientos que cada individuo
guarda y la vision que tiene en su interior.

c. Consciencia de la identidad de género, usualmente se
expresa en la nifiez temprana

d. Preferencias de cada persona en funcion del sexo de las
personas deseadas

8. ¢ Cuales son las etapas en las que trascurre
la vida de la mujer?

a. Lactancia, infancia temprana, preescolar, escolar, ado-
lescencia, adulta joven, adulta medio o etapa madura y
adultez tardia o senescencia.

b. Recién nacido, lactante inmediato, lactante tardio, nifiez,
adolescencia, adultez.

c. Lactancia, nifiez, adolescencia, adultez, vejez.
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d. Lactancia, nifiez temprana, nifiez tardia, adolescencia
temprana, adolescencia tardia, adultez, vejez.

9. Segun Freud. ;A qué etapa de la mujer se le
conoce como la fase anal?

a. Lactancia

b. Infancia Temprana

c. Preescolar

d. Escolar

10. ¢ A qué etapa de Tanner corresponde la pre-
sencia de una areola y papila juntas que for-
man un monticulo secundario?

a. Tanner 1
b. Tanner 2
c. Tanner 3
d. Tanner 4

e. Tanner 5

11. ¢En cual de los siguientes puntos se debe
hacer mayor énfasis en cuanto a la orientacion

sexual al adolescente?

a. Enfermedades de transmision sexual
b. Embarazo

c. Violencia fisica

d. Uso de anticonceptivos

e. Todos los anteriores

12. ; En qué etapa de la mujer, ésta ya tiene es-
tablecida su identidad sexual?

a. Escolar
b. Adolescencia temprana
c. Adolescencia media

d. Adolescencia tardia

e. Adultez temprana

13. ¢Con respecto a la sexualidad en el emba-
razo, cual de las siguientes afirmaciones es
cierta?

a. La sexualidad cambia, tanto en expectativas, sentimien-
tos y actitudes, como en las préacticas.
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b. Puede significar un enriquecimiento de la vida eroti-
co-sexual y afectiva, 0 un empobrecimiento de la misma.

c. El embarazo es una etapa en la que tanto la mujer como
el hombre necesitan caricias, verbales y fisicas

d. Se puede mantener relaciones sexuales durante el em-
barazo, se recomienda el uso de preservativo

e. Todas son correctas

14. ;Cual de los siguientes factores puede in-
fluenciar el desarrollo de una sexualidad plena
durante la lactancia?

a. Los niveles de prolactina elevados

b. El hipoestrogenismo presente

c. La melancolia posparto y disminucién de la libido
d. La dispareunia por afinamiento del epitelio vaginal

e. Todas las anteriores

15. ¢Cual de los siguientes cambios fisicos
durante la vejez repercuten directamente en el
desarrollo de la sexualidad en esta etapa de la
mujer?

a. Existe un enlentecimiento de la fase de excitacion sexual

b. La atrofia de la mucosa vaginal, que la hace mas corta,
menos elastica y lubricada, lo que conlleva a una penetra-
cion mas dificil y dolorosa

c. Menos vasocongestion del clitoris y la plataforma orgés-
mica

d. Disminucién de la frecuencia e intensidad de las con-
tracciones orgasmicas, por lo que toma tiempo alcanzar el
orgasmo y su duracion disminuye

e. Todas las anteriores.
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MATERNIDAD SUBROGADA:

ASPECTOS ETICOS ACTUALES

Introduccion

En la actualidad la medicina y la tecnologia
han logrado que parejas e individuos infértiles pue-
dan tener una familia genéticamente relacionada; si
bien es una realidad, lograr un consenso entre las
practicas locales e internacionales de subrogacion
es improbable, ya que debemos recordar que ante
cualquier accion, como profesionales de la salud
siempre debemos de tener en cuenta los principios
de ética y cuidar los intereses de todas las partes
involucradas en este proceso1,2.

De forma general, las técnicas de reproduc-
cion asistida obligan a analizar los preceptos antes
descritos sobre familia y maternidad; de forma mas
especifica en el acto de una subrogacion en donde
pueden estar involucrados hasta cinco individuos
adultos se desafia el principio de la ley romana “Ma-
ter Semper Certa Est” que dice que la mujer que lle-
va el embarazo y subsecuentemente paré al nifio se
considera la madre3.

Dr. Yasiu Bustamante Quan

Meédico Ginecoobstetra

Centro Especializado para la Atencion
de la Mujer

Hospital Angeles Lomas

Dr. Samuel Karchmer K.

El dilema ético existe ya que la maternidad
subrogada es un acto moral, por lo tanto humano,
y que adquiere la posibilidad de ser calificado como
bueno o malo segun las interpretaciones individua-
les; paradgjicamente no puede existir una unica
posicidn al respecto ya que tendra una variedad de
presentaciones con lo cual se dificulta analizar todos
los posibles escenarios4.

Se deben plantear interrogantes a la con-
ciencia en torno a si todo lo técnicamente posible es
igualmente aceptable desde el punto de vista ético,
mas aun se debe analizar si las leyes ya estableci-
das en varios paises respetan los principios éticos.
Ademés como médicos tenemos la obligacién mo-
ral, profesional y ética de garantizar la seguridad de
nuestros pacientes para lo cual debemos estar infor-
mados de lo que involucran las practicas de subro-
gacion en todos sus aspectos, asi como promover la
realizacion de legislaciones sobre el tema para evitar
desviaciones que atenten contra la integridad del in-
dividuo y/o de la sociedad 4,5.
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Conceptos éticos

La ética es una rama de la filosofia que
rige la conducta de los seres humanos. La bioética
crea un sistema teérico y practico que permite dar
respuestas fundamentales a los multiples proble-
mas que involucra el desarrollo de las ciencias de
la salud 6,7.

En el afio de 1979, Beauchamp y Childress
plantean los cuatro principios morales en los que
se basan los analisis bioéticos: la autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia. El objetivo de
estos principios es traducirlos en normas particu-
lares y especificas con la finalidad de facilitar una
decision moral6,7.

El principio de la autonomia se refiere a la
accion autonoma que involucra obrar intenciona-
damente, con conocimiento y sin influencias exter-
nas. Se agrega que el médico debe explicar deta-
lladamente la patologia, el tratamiento a efectuar,
alternativas terapéuticas y resultados esperados;

conscientes de adecuar la explicacion a las con-
diciones psicoldgicas, culturales, antropolégicas y
religiosas de cada paciente?.

La beneficencia, que es la obligacién moral
del actuar en beneficio de otros, ha sido un prin-
cipio universal de la profesion médica desde sus
inicios. La maleficencia se define como el habito o
costumbre de hacer dafio, por lo que el principio de
la no maleficencia destaca que cualquier interaccion
médica puede ser tan dafina como benéfica; tam-
bién involucra la prevencion de un dafio futuro y el
evitar condiciones peligrosas para el paciente6.8.

El cuarto principio de la bioética que es la
justicia plantea una distribucion equitativa de los
derechos y las responsabilidades o cargas dentro
de individuos en una misma sociedad6.

Es importante reconocer que la legislacion
y la bioética pueden diferir pues la primera provie-
ne de un estado de ley, reglas administrativas y
decisiones que pueden variar de manera local o
segun establezca la jurisdiccion en la que se en-
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cuentre. Por otro lado, la ética incorpora los valores
y principios de una conducta correcta, a pesar de
esto es importante remarcar que aunque los prin-
cipios bioéticos no cambian segun la geografia si
es posible que su interpretacion se modifique con-
forme la sociedad cambie; lo que se puede decir
en otras palabras es que mientras la buena ética
usualmente hace buenas leyes, las buenas leyes
no necesariamente hacen una buena ética, ya que
la bioética se apoya mas en el valor del individuo8.

Las normas bioéticas por lo tanto, son el
resultado del intercambio de puntos de vista que
forman una reflexion colectiva que incita a los indi-
viduos a llegar a un acuerdo sobre principios que
trascienden su interés inmediato. Asi mismo es im-
portante recordar que mientras los principios son
los que regulan las practicas y por lo tanto no pue-
den tener flexibilidad, los valores juegan un papel
motivacional y permiten la justificacion de excep-
ciones en ciertas situaciones9.

La teoria utilitarista afirma que el separar
la libertad de la verdad objetiva hace imposible la
fundamentacion de los derechos de la persona
sobre una base racional y establece premisas de
comportamientos arbitrarios y totalitarios, tanto en
lo individuos como en las instituciones; también
se habla del hecho de que no todas las acciones
técnicamente posibles son moralmente admisi-
bles. La bioética plantea que las leyes deben tener
como fin Ultimo procurar el bien de las personas
especialmente de los mas débiles2.

Definiciones

El subrogar o sustituir se refiere a poner
a una persona o0 cosa en lugar de otra, juridica-
mente lo que se reemplaza son los derechos y/o
deberes de una persona. Se entiende por mater-
nidad subrogada al acto productor que genera el
nacimiento de un nifio gestado por una mujer suje-
ta a un pacto mediante el cual cede los derechos
sobre el recien nacido 10.

A su vez, la maternidad subrogada puede
tener otras divisiones dependiendo de la aporta-
cion de los gametos. Se considera subrogacion
total o tradicional cuando se emplean los gametos
de la madre subrogada, lo cual se ha vuelto un
practica menos comun debido a las regulaciones
internacionales y avances en técnicas de repro-
duccion asistida11.

La Sociedad Americana de Medicina Re-
productiva (ASRM) establece el término de porta-
dora gestacional refiriéndose a la mujer que gesta
a un nifio sin relacion genética con ella, para un in-
dividuo o pareja que tiene la intencién de ser el pa-
dre legal del nifio, lo que también se conoce como
subrogacion gestacional. La pareja contratante o
padres futuros son aquellos individuos que esta-
blecen un contrato con la portadora gestacional
y planean ser los padres legales y sociales; otro
término importante son los proveedores de game-
tos que se refiere al origen del esperma y ovocitos
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que pueden ser 0 no ser de los padres contratan-
tes10,12.

Dentro de la subrogacion gestacional y la

tradicional, pueden existir los arreglos de tipo al-
truista en donde a la madre subrogada solo se le
remunera por los gastos relacionados al embarazo
y al nacimiento sin tratarse de un acuerdo comer-
cial. Existen también los arreglos de subrogacién
por un precio 0 comerciales, en algunos paises
donde se permite que se contrate a una madre su-
brogada para que lleve el embarazo a cambio de
una contraprestacion11,12.
Todos estas modalidades han permitido la crea-
cion de acuerdos de subrogacion global en donde
la pareja contratante a través de agencias interna-
cionales entra en un contrato con una mujer locali-
zada en otro pais, usualmente existe una transac-
cion financiera y en la mayoria de estos acuerdos
se trata de un subrogacion gestacional11.

Antecedentes historicos

La subrogacion fue probablemente unos de
los primeros tratamientos para los problemas de
fertilidad segun lo referido a través de la historia; a
pesar de esto es en los ultimos 35 afos en donde
se ha implementado como una opcion reproducti-
val3.

Una de las primeras historias se encuen-
tra en el antiguo testamento donde se relata que

Abraham y Sarah al no poder concebir, le pidieron
a su criada Hagar que tuviera un hijo para ellos,
por lo que Abraham tuvo relaciones sexuales con
Hagar y subsecuentemente ella dio a luz a un nifio
llamado Ishmael, el cual le dio a Sarah para que
lo criara. Después de catorce afios Sarah de 90
afnos se embaraza y tiene un hijo llamado Isaac,
debido al resentimiento que Sarah le tenia a Hagar
y al nunca aceptar a Ishmael como su hijo obliga
a Abraham a expulsarlos de la tribu cuando Isaac
nace. Esta historia también muestra las conse-
cuencias emocionales de las parejas infértiles, asi
como los problemas con los contratos o arreglos
de subrogacion13,14.

En el Codigo de Hammurabi se indica la
presencia de subrogacion con el fin de producir
descendencia masculina para Mesopotamia, de
hecho la subrogacién tradicional era una préactica
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comun en las antiguas culturas romana y griega14.

El primer contrato legal de subrogacion
tradicional en Estados Unidos fue en 1976 y en
el afio de 1980 se registra la primera compensa-
cion monetaria por una subrogacion. Con todos
los avances legales y tecnoldgicos también llegan
los dilemas éticos como el caso del Bebe M en
1986, cuando en un contrato de subrogacion tra-
dicional la madre subrogada se negd a ceder sus
derechos por lo cual una corte tuvo que decidir la
tutela del menor. El primer caso de subrogacion
gestacional se registrd en 1985 lo que llevé a una
disminucion de las complicaciones morales, éticas
y legales(13,14.)

Panorama mundial

Se calcula que la infertilidad afecta a 15% de
las parejas a nivel mundial, en otras cifras 186 millo-
nes de mujeres en el mundo no pueden tener un hijo,
pero los paises en vias de desarrollo solo aportan el

10% de la poblacion infértil. En Estados Unidos se
calcula que 7.4 millones de mujeres americanas en
edad fértil han utilizado algun tipo de tratamiento re-
productivo y 6.7 millones no puede lograr una gesta-
cion o llevar un embarazo a término 13,15.

Uno de los paises con mayor control sobre la
subrogacidn es Estados Unidos, cuenta con datos de
portadoras gestacionales y nacimientos desde la dé-
cada de los ochenta. En la Grafica 1 se ilustra como
a partir del afio 2004 el numero de ciclos tuvo un au-
mento significativo, asi como el numero de nacidos
vivos. Para el 2008 las portadoras gestacionales re-
presentaron el 1% de los ciclos de reproduccion asis-
tida usando embriones frescos (12, 14,15.)

Datos reportados por el Centro de Prevencion
y Control de Enfermedades (CDC) revelan que se
realizaron 2, 071, 984 de ciclos por técnicas de repro-
duccion asistida entre 1999 y el 2013 de los cuales
30, 927 representando un 1.9% fueron en portadoras
gestacionales; es importante remarcar que en 1999
representaba solo el 1% y este porcentaje fue en au-
mento hasta alcanzar el 2.5% en 2013 . De la misma
manera las clinicas que realizaban ciclos en madres
subrogadas aumento6 del 45.1 % al 69.4% en este pe-

riodo (16).

Dentro de este mismo analisis se observa
que comparando madres subrogadas contra mu-
jeres que emplean técnicas de reproduccion asis-
tida, el uso de diagndstico genético preimplanta-
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cional fue mayor en las portadoras gestacionales
(11.5% versus 4.2%); la transferencia de dos em-
briones fue del 60.4% en madres subrogadas en
comparacion al 54.6% en madres no subrogadas,
lo que explica un mayor porcentaje de embarazos
multiples en subrogadas, ademas que menos del
20% optaron por la transferencia de un solo em-
brién (16).

En cuanto a los desenlaces se reporta que
el grupo de madres subrogadas tiene una mayor
probabilidad de implantacién con un RR 1.22; 95%
IC 1.17 — 1.26, asi como de embarazo clinico (RR
1.14; 95% IC 1.10-1.19), nacidos vivos (RR 1.17;
95% IC 1.12-1.21), embarazo multiple (RR 1.13;
IC 95% 1.08-1.19) y parto pretérmino (RR 1.14;
95% IC 1.05 - 1.23)(16).

En algunos paises las restricciones legales
prohiben cualquier forma de subrogacion, ejem-
plo de esto son China, Francia, Alemania, Suiza

y Suecia. La subrogacion gestacional y comercial
estd permitida en Estados Unidos y Canada pero
esto puede variar segun la ley de cada estado. En
Australia esta permitida la subrogacion altruista al
igual que en Reino Unido, Bélgica, Holanda, Espa-
fia, Grecia y Finlandia. La subrogaciéon comercial
es legal en la mayoria de los paises de la ex Union
Soviética, de hecho Rusia en particular establece
que las mujeres adultas tienen el derecho a técni-
cas de reproduccion asistida(13).

Una situacion especial es Italia en donde
la ley de reproduccion asistida conocida como Ley
40/2004 prohibe estrictamente la subrogacion, asi
como cualquier tipo de técnica de reproduccion
asistida con la justificacién moral de que podria
existir la posibilidad de incesto, problemas con la
paternidad biologica y promocion de la eugenesia
(13, 17).

India permite cualquier tipo de subroga-
cion por lo cual se ha convertido en el destino
mas frecuente para servicios de subrogacion
global, formando una industria con un valor
aproximado entre $500 millones a $2 billones.

lip

2
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En 2013 el gobierno aprobd la primera regula-
cion donde prohibe que extranjeros solteros u
homosexuales entren a cualquier contrato de
subrogacion(11).

Actualmente se sugiere que las muje-
res que se empleen para subrogacion sean
mayores de 21 anos, sanas, vivan en un am-
biente social estable, que hayan tenido al
menos un embarazo sin complicaciones y a
término; para disminuir riesgos obstétricos
deben contar con menos de cinco gestas
y/o tres cesareas(12).

¢Altruismo o negocio?

Para la Sociedad Europea de Reproduc-
cion Humana y Embriologia (ESHRE) se con-
sidera que la subrogacidn es un procedimiento
aceptable cuando involucra un acto altruista en
el cual una mujer ayuda a una pareja que no
puede tener un embarazo o esta medicamente
contraindicado. A pesar de estar conscientes
de las implicaciones morales que involucra el
procedimiento asi como de posibles riesgos y
complicaciones, realmente las objeciones de
caracter moral son insuficientes para prohibir
la subrogacion de manera absoluta pero la ES-
HRE plantea que solamente la subrogacion al-
truista es aceptable(18).

Se cree que la presencia de un hijo en-

riqguece la vida de los padres y que la calidad
de ésta puede deteriorarse cuando el deseo
de paternidad no se complace, como conse-
cuencia de esto las parejas infértiles usual-
mente experimentan gran angustia social asi
como rechazo en caso de vivir en una sociedad
conservadora. En algunas culturas la imposi-
bilidad de reproduccion permite el divorcio o
un segundo matrimonio; aun mas lamentable
las mujeres que no pueden tener hijos muchas
veces son victimas de violencia doméstica y
aislamiento(13).

En muchas ocasiones se cree que las
mujeres que optan por ser madres subrogadas
tienen una desviacion de lo considerado como
normal, que su rango de altruismo sobrepasa
los limites, que pueden tener motivos alternos
como compensar errores pasados o simple-
mente son personas avariciosas; a pesar de
esto se reporta que dentro de las principales
motivaciones que tiene las mujeres para ser
subrogadas es el disfrutar estar embarazadas,
sentimientos de empatia con las parejas in-
fértiles, deseo de ganar dinero como amas de
casa y deseo de realizar algo especial(19).

En estudios psicoldgicos realizados tan-
to en paises donde se existe exclusivamente
subrogacion altruista asi como en paises don-
de se permiten ambas modalidades, las ges-
tantes reportan aumento en autoestima y sen-
timientos de realizacion durante el proceso lo
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que genera sensacion de autoeficacia. Las in-
vestigaciones han mostrado que a largo plazo
las subrogadas muestran una adecuada esta-
bilidad emocional asi como ajuste psicosocial,
de hecho sus rangos de autoestima asi como
sintomatologia depresiva es igual a la de la po-
blacidn general(20).

Por otro lado en 2012 se estim6 que en
India existian aproximadamente 3000 clinicas
en donde se podian realizar acuerdos de su-
brogacion; en este pais los acuerdos comercia-
les se han convertido en una industria viable
debido a la amplia oferta de trabajo a un re-
lativo bajo costo. El problema es con que con
la comercializacion de la subrogacion surgen
cuestionamientos acerca de la probabilidad de
explotacion de los derechos humanos (15).

Estados Unidos es también un destino
para subrogacion, en especial para las parejas
chinas de alto nivel socio econémico que me-
diante la subrogacidén comercial pueden evadir
la politica reproductiva de un solo hijo en su
pais natal, al mismo tiempo que obtienen la ciu-
dadania americana para el recién nacido(11).

Derechos y obligaciones

La ASRM establece que deben existir cierto
tipo de protecciones tanto para la madre subrogada
como para los padres en cualquier clase de acuerdo

ya que se debe asegurar el trato ético hacia todos
los involucrados; se debe garantizar el acceso a

servicios medicos, apoyo psicologico asi como un
consentimiento informado y en caso de una subro-
gacion comercial asegurar una compensacion eco-
nomica(12).

Por la naturaleza en este tipo de acuerdos,
tanto la subrogada como los futuros padres acep-
tan de manera voluntaria ciertas restricciones a su
autonomia a la vez que crea obligaciones morales
bidireccionales. Dentro de lo estipulado se espera
que la subrogada al aceptar libremente se comporte
de una manera responsable mediante la adopcion
de un estilo saludable de vida y evitando conductas
que pongan el riesgo la salud fetal(18).

Existen opiniones totalmente opuestas en
cuanto a la percepcion ética de la subrogacion en
primer lugar se da la hipdtesis de que representa
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una nueva forma de explotacion a la mujer ya que en
muchos casos éstas pertenecen a una clase social
mas baja y el prestar este servicio representa una
de las pocas opciones para mantener a sus familias.
La segunda hipétesis coloca a la subrogacion como
una forma de libre expresion inherente a la mujer
pues se trata de un sujeto autdnomo, libre y capaz
de asumir las consecuencias de sus actos(21).

La mujer que se ofrece como subrogada tie-
ne el derecho a un consentimiento informado com-
pleto, aclarando todos los riesgos del proceso asi
como del embarazo; también deben poder partici-
par en la eleccion de su obstetra. Debido a que se
emplearan técnicas de reproduccion asistida es im-
portante que se entiendan las complicaciones que
pueden surgir de un embarazo multiple (12).

Se debe de considerar que la falla en respe-
tar los derechos basicos de la subrogada durante
el embarazo provoca la degradacion de su estado
al de un objeto, asi como compararla con un instru-
mento(22).

De igual manera hay teorias que sostienen
que la subrogacion reduce al nifio a la par de un
producto de mercado y por lo tanto debe ser per-
fecto; un punto de vista contrario dice que el nifio
es el fruto del deseo y de la voluntad de una pareja
por querer ser padres. La pareja solicitante o con-
tratante ejerce su derecho a la procreacion que es
inherente al individuo y por lo tanto no puede ser
suprimido; por otro lado, si la pareja decidiera cam-
biar de opinion al momento del nacimiento atentaria

contra los otros integrantes del acuerdo(21).

La principal motivacion de los padres contra-
tantes para involucrarse en este proceso tan com-
plejo es el deseo de crear una familia, para disfrutar
la interaccion con sus hijos y poder ser capaces
de dar y recibir amor; a diferencia de la adopcion,
la subrogacién se basa en el deseo de tener un
vinculo genético con los hijos ademas de partici-
par en todo el proceso incluyendo el nacimiento.
Dentro de todo el procedimiento de la subrogacion
pueden estar sometidos a varios factores estresan-
tes que afecten su bienestar como lo es la posibilidad
de ser explotados financieramente por la subrogada,
miedo de no recibir al bebe después del nacimien-
to, asi como el estigma social y legal que representa
este tipo de acuerdos (20).

En diversos paises se ha intentado comparar
la subrogacion con el modelo de adopcion en donde
la pareja contratante realmente no es vista o recono-
cida como padres hasta que el estado lo otorga o la
subrogada cede sus derechos, o que atenta contra
la seguridad de todas las partes pues realmente la
creacion del nifio no hubiera sido posible si no fuera
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por la pareja contratante lo que difiere ampliamente
de los modelos de adopcion. Esta forma de manejar
los contratos de subrogacion también lastima el dere-
cho de la pareja a una procreacion privada y muchas
veces puede ir en contra de los derechos del menor
en los casos en que el Estado no ceda la tutela a
los padres contratantes. Un punto a favor de la re-
tribucion financiera es que como en los casos de in-
vestigacion médica el individuo es sometido a estreés,
esfuerzo fisico y algunos riesgos por lo que merece
una contraprestacion por su servicio(12,22).

Existen preocupaciones éticas acerca de la
diferencia socioeconomica entre los padres contra-
tantes y la subrogada, por lo que en el caso de una
compensacion financiera se podria argumentar que
es equivalente a la venta del cuerpo humano; el pago
también puede condicionar la disponibilidad de la su-
brogada para someterse a diversos procedimientos
durante la gestacion como el diagnostico prenatal, re-
duccidn fetal o terminacion del mismo en caso de un
defecto y atribuirle un valor monetario a cada uno(12).

Una de las mayores preocupaciones es que
la gestacion subrogada podria trivializar el acto de la
reproduccion a solamente una transaccion que tradu-
ce las capacidades reproductivas de la mujer y que el
infante que es resultado de este proceso es solamen-
te una comodidad(23).

Turismo de la fertilidad

Existen diversos factores que han promo-

vido la subrogacion global, en primer lugar exis-
ten varios paises donde por motivos religiosos o
legales el servicio esta prohibido: puede que no
se disponga de la experiencia 0 no se cuenta con
el suministro de gametos o subrogadas; el servi-
cio no se considera seguro en el pais de origen o
no se permite el acceso debido al estado marital,
edad u orientacion sexual de los individuos, pero
el factor mas importante es el bajo costo en otros
paises(14).

En cuanto a la subrogacion global, hay que
recordar que no todas las personas gozan de los
mismos derechos Y libertades puesto que las si-
tuaciones sociales y econdmicas restringen sus
garantias. Se argumenta que ambas partes ga-
nan en estas transacciones, pero el desbalance
de poder y la falta de conocimientos acerca de los
riesgos de la subrogacion comercial hace que la
subrogada esté en un riesgo permanente de ex-
plotacion (15, 24).

En el caso de India, la mayoria de las mu-
jeres que se emplean como subrogadas no estan
informadas acerca de los procedimientos o ries-
gos, haciendo una decision totalmente unilateral;
ademas durante la gestacion se controla su ali-
mentacion, actividad y consumo de medicamentos
pues son llevadas a estancias especiales donde
permaneceran todo el embarazo apartadas de sus
familias. Culturalmente estas mujeres son recha-
zadas por el estigma social que representa, ya que
se compara con la prostitucion. La mayoria de las
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subrogadas viven por debajo de la linea de pobre-
za y son obligadas o presionadas por sus conyu-
ges para aceptar este trabajo debido a que la re-
muneracion equivale a 5 afios del ingreso familiar
promedio (15).

Realmente no existe una proteccion ade-
cuada de las madres subrogadas en India, el acta
establecida en 2010 dice solamente que los pa-
dres contratantes deben cubrir los gastos inclu-
yendo seguro meédico pero no establece la canti-
dad remunerada, ademas quita todo derecho de la
subrogada sobre el nifio después del nacimiento
y no habla o promueve el asesoramiento legal o
psicoldgico de ningun tipo (15, 24).

Papel del obstetra

El obstetra debe estar informado acerca de
las complejidades médicas, éticas y psicosociales
de estas situaciones, pues muchas veces tendra
varios papeles en los acuerdos de subrogacion,
incluyendo el asesoramiento a la gestante y/o a la
pareja contratante, el cuidado prenatal de la porta-
dora asi como la referencia de las parejas estériles
a este tipo de tratamiento(23).

Las obligaciones del obstetra para con
los padres genéticos en el caso de la subro-
gacion gestacional terminan con la fertilizacion
exitosa del évulo y cuando se considere apro-
piado con la realizacién de estudios de pre-im-
plantacion. A partir del momento de la implan-
tacion inician las obligaciones del médico
hacia la portadora gestacional; se recomienda
que no sea el mismo profesional de la salud el
que se encargue de la atencion de ambas par-
tes (2).

Con el privilegio que brindan los avances
tecnoldgicos y la posibilidad de realizar tratamien-
tos o procedimientos en portadoras gestacionales
viene la responsabilidad de realizar una practica
segura y ética, esto se logra con la disminucién de
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los riesgos para la madre subrogada y el feto con
lo que también disminuyen los riesgos a nuestra
autonomia profesional (1).

Durante la atencidén prenatal el médico
debe comunicarse de una forma clara con la pa-
ciente, siempre respetando su derecho a realizar
decisiones con autonomia que incluyen el derecho
a mantener informacion confidencial; no se debe
de forzar la opinidn de la pareja contratante cuan-
do se realizan decisiones medicas acerca del em-
barazo, el trabajo de parto o el nacimiento(23).

En cuanto a la subrogacion transnacional
se debe informar que pueden existir retos tanto éti-
cos como legales, asi como obstaculos para ase-
gurar una atencion médica segura; es importante
recalcar que la calidad de la atencién médica difie-
re de un pais a otro por lo que sera dificil asegurar
un adecuado seguimiento prenatal y esto podria
afectar o alterar los resultados del embarazo (23).

Modelos propuestos

El comité de ética de la Federacion Interna-
cional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) publicd
en 2008 las siguientes recomendaciones acerca
de la subrogacion(25):

- La subrogacion es un método dentro de
las técnicas de reproduccion asistida que debe
ser reservado solo cuando exista una indica-

cién médica y es inaceptable por razones so-
ciales.

- Debido a las implicaciones psicolégicas,
solo la subrogacién gestacional es aceptable.
- La autonomia de la subrogada se debe
respetar en todas las etapas, incluyendo deci-
siones que puedan afectar o entrar en conflicto
con los intereses de la pareja contratante.

- Los contratos de subrogacion no deben
ser comerciales, y de preferencia deben usar
un intermediario como agencias sin fines de
lucro.

En aspectos mas especificos, la ESRHE
recomienda la transferencia de un solo embrion de
buena calidad como regla general y dos embriones
como maximo en caso de que sean de menor cali-
dad, la donadora tenga mas de 35 afios o el nime-
ro de ovocitos fertilizados sea bajo. Dentro de su
décimo estatuto que habla de leyes y ética, la So-
ciedad Europea establece que la subrogacion es
un método moralmente aceptable de reproduccion
asistida pero debe emplearse como un ultimo re-
curso. Los pagos por el servicio son inaceptables,
ademas todas la partes involucradas deben recibir
asesoramiento y los potenciales padres deben es-
tar conscientes de que la subrogada tiene derecho
sobre su cuerpo y puede tomar decisiones que va-
yan acorde o no con el contrato original(18).
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Algunos proponen que la subrogacion debe
manejarse en un punto intermedio entre lo defini-
do como comercial y lo llamado altruista, creando
un nuevo modelo de subrogacidn profesional en
donde la gestante subrogada es motivada por el
deseo de realizar algo significativo al mismo tiem-
PO que espera una compensacion razonable por
sus servicios; este planteamiento argumenta que
se debe dar una remuneracion en base al servi-
cio proporcionado con un cuerpo profesional que
regule la seleccion de las subrogada, su entrena-
miento asi como los estandares éticos de todo el

proceso (22).

A pesar de que la mayoria de las asocia-
ciones y comités de ética rechazan la subroga-
cion comercial, si se aprueba la existencia de
una compensacion directa relacionada con el
embarazo y la pérdida de un sueldo por estar
embarazada, sin llegar a un pago despropor-
cionado que podria promover conductas de
explotacién comercial(25).

En la situacion ideal se debe realizar una
entrevista donde se encuentren la potencial madre
subrogada, los padres contratantes y un mediador
con el fin de discutir de manera abierta acerca de
la decisiones como transferencia de embriones,
cuidado médico, embarazo multiple, anomalias
fetales, etc. Asi como discutir la forma en que se
solucionaran diferencias de pensamiento que se
puedan presentar durante el embarazo. Es impor-
tante entender que la pareja contratante y la ma-
dre subrogante pueden diferir en cuanto a cultura,
religion o antecedentes pero deben encontrar un
punto en comun asi como promover la empatia
para tener relacion saludable y con buenos resul-
tados para todas las partes involucradas(14).

Conclusiones

Es importante que se estipulen leyes para
permitir que las personas tengan la libertad de ele-
gir el instrumento procreativo, para impedir un am-
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biente que propicie la explotacion de esta practica
y evitar situaciones de caracter clandestino(21).

En los casos en que la portadora gesta-
cional es protegida y compensada, recibe un con-
sentimiento informado asi como apoyo médico,
psicologico y emocional es razonable concluir que
los arreglos de subrogacion son justificablemente
éticos (12).

Para lograr un dialogo abierto es necesa-
rio dejar de ignorar las dimensiones de caracter
social, cultural, histérico y ético que se plantea en
la relacion madre e hijo; en el futuro se necesita
lidiar con dilemas que abarcan todos estos as-
pectos para llegar a una redefinicién de la ma-

ternidad y legalidad o no de la subrogacion(3).
Existen varios puntos de vista acerca de
los aspectos de la subrogacion, es importante con-
siderar que la vision puede cambiar con base al
ambiente en que nos encontramos y que la mayo-
ria de las veces las legislaciones no van a la par
de la ética o la moral. En todas las intervenciones,
no solo en la subrogacion, los médicos debemos
tener en cuenta que los derechos de unos no pue-
den infringir o sobrepasar los derechos de otros.
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INTRODUCCION

El uso de sustancias psicoactivas durante
el embarazo tiene el potencial de causar dafio al
feto en desarrollo. Cada sustancia tiene efectos
especificos y a menudo dependientes de la dosis;
por ello es importante establecer el tipo de sustan-
cia utilizada, la ultima vez que se consumio, la fre-
cuencia y el patron de uso en todas las pacientes
embarazadas en las que se sospeche o se tenga
la certeza del uso de alguna sustancia psicoacti-
vas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define el abuso de sustancias como “el uso nocivo
0 peligroso de sustancias psicoactivas, incluyendo
el alcohol y las drogas ilicitas”. Tiene una mayor
prevalencia entre los adultos jovenes en edad re-
productiva; por lo tanto, es imprescindible que los
médicos, esencialmente los obstetras cuenten con
los conocimientos adecuados y habilidades para
manejar las implicaciones fisicas, psicologicas y

sociales asociadas.

Después del nacimiento, se tiene un alto riesgo
materno y neonatal de cursar con sindrome de
abstinencia, asi como efectos a largo plazo neo-
natales como deterioro cognitivo y retraso en el
desarrollo.

La combinacion de un estilo de vida agitado,
nivel socioeconémico bajo y la falta de apoyo fami-
liar, asociado con el uso indebido de sustancias
hace que la optimizacion de la atencion prenatal
en estas pacientes sea un verdadero desafio.(1)

El obstetra se encuentra en una posicién
clave para el diagnéstico oportuno, asesora-
miento y tratamiento de las mujeres embaraza-
das que consumen drogas ilicitas. Tanto la pa-
ciente embarazada como su familia se benefician
de informacion objetiva y sin prejuicios sobre los
riesgos maternos y fetales del consumo de sustan-
cias. Sin embargo, las pacientes usualmente no
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buscan atencién prenatal debido al miedo, la
culpa y la vergiienza, asi como las preocupa-
ciones sobre la intervencion médica y legal.(2)

EPIDEMIOLOGIA

El consumo de sustancias psicoactivas re-
presenta un problema nacional de salud publica.
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adic-
ciones de los afios 2002, 2008 y 2011, la preva-
lencia en el consumo de cualquier droga en la
poblacién mexicana de 12 a 65 afios fue de 1.3,
1.6 y 1.8%, respectivamente. La preferencia por
determinadas sustancias psicoactivas muestra
variaciones de acuerdo con el sexo, la edad y el
tipo de poblacion estudiada. Entre las mujeres
de la poblacién urbana, se ha observado que
las drogas de preferencia son la marihuana
(con una prevalencia del 0.3%) y la cocaina (con
una prevalencia del 0.1%); el consumo de es-
timulantes de tipo anfetaminico muestra una
tendencia similar a la de la cocaina. También
se ha observado que, entre las mujeres, el con-
sumo mas frecuente se da entre los 12 y 25 afios
de edad.

Los datos anteriores reflejan la problema-
tica existente en la poblacién femenina respecto
al consumo de sustancias psicoactivas, que im-

plica la exposicion del feto a la sustancia durante
el embarazo y a través de la lactancia.3

En un estudio realizado en Reino Unido
a la poblacién embarazada en el 2016 (MBRRA-
CE-UK), se report6 que en la Ultima década las
drogas y el alcohol estuvieron directamente impli-
cados en el 2.2% de las muertes maternas y que
el 20% de las mujeres que murieron de causas di-
rectas e indirectas eran fumadoras.(4)

La exposicion a sustancias adictivas duran-

te el embarazo conduce a riesgos derivados del
consumo en si, y derivados de conductas relacio-
nadas con el consumo de la sustancia, como una
mala alimentacion, un pobre control prenatal y una
alta posibilidad de contagio de enfermedades vira-
les como la hepatitis y el Virus de la Inmunodefi-
ciencia Humana.
Los efectos directos del consumo de sustancias
adictivas dependeran del tipo de droga utilizada;
sin embargo, es importante mencionar que muchas
de las usuarias de drogas no consumen una sola
sustancia, lo que dificulta conocer directamente el
efecto de una droga sobre el neonato.(5)

Las pacientes embarazadas que consumen
alguna sustancia durante el mismo, tienen un 10%
de riesgo de aborto espontaneo y 2% de proba-
bilidad de malformaciones congénitas. El uso de
sustancias psicoactivas durante el embarazo,




ABUSO DE SUSTANCIAS EN EL EMBARAZO

tienen el potencial de causar dano al feto en
desarrollo, incluyendo teratogénesis, restric-
cion del crecimiento intrauterino y retraso en
el desarrollo. Aumentan el riesgo de aborto es-
pontaneo, parto pretérmino, muerte intrauteri-
nay coloca a la madre en mayor riesgo de com-
plicaciones médicas como el desprendimiento
prematuro de placenta y hemorragia postpar-
to.6

DEFINICIONES

Los siguientes términos se utilizan para
distinguir los diferentes patrones de consumo de
sustancias:(7)

. Uso - Consumo esporadico de alcohol o
drogas sin consecuencias adversas de ese consu-
mo.

. Abuso - Aunque la frecuencia del consumo
de alcohol o drogas puede variar, algunas conse-
cuencias adversas de ese uso son experimenta-
das por el usuario.

. Dependencia fisica — El usuario puede pre-
sentar sindrome de abstinencia que puede produ-
cirse por cesacion brusca o reduccion rapida de la
dosis de una sustancia, o por administracion de un
antagonista.

. Dependencia psicologica — Se refiere a la
necesidad de una sustancia psicoactiva especifi-
ca, ya sea por sus efectos positivos o por evitar

efectos negativos asociados con su abstinencia.

. Adiccién - Es una enfermedad primaria y
cronica relacionada con el sistema de recompen-
sa del cerebro, la motivacion, la memoria y circui-
tos relacionados. La disfuncion en estos circuitos
conduce al individuo a buscar patolégicamente re-
compensa Yy/o alivio con alguna sustancia y otros
comportamientos.

Se caracteriza por su incapacidad para abs-
tenerse al consumo de alguna sustancia, el dete-
rioro en el control del comportamiento, problemas
en las relaciones interpersonales, y una respuesta
emocional disfuncional. A menudo implica ciclos
de recaida y remision.

FACTORES DE RIESGO
PARA EL USO Y ABUSO DE
SUSTANCIAS

Las siguientes caracteristicas pueden aler-
tar a los obstetras sobre un mayor riesgo de abuso
o0 dependencia de sustancias:(8)

. Mujer joven (especialmente adolescentes),
solteras o con bajo estatus socio econdmico.

. Iniciacion tardia de la atencion prenatal o
ausencia de la misma.

. Deterioro en el rendimiento escolar o labo-
ral.
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. Un cambio repentino en el comportamien-
to, como somnolencia, intoxicacion, agitacion,
agresion, comportamiento desorientado o erra-
tico. Las usuarias de drogas también pueden
presentar sintomas de depresion, incluyendo
pérdida de apetito, pérdida de peso y trastornos
del suefio.

. Comportamiento sexual de alto riesgo o
antecedentes de infecciones de transmision se-
xual.

. Problemas en las relaciones interperso-
nales o ambiente familiar inestable.
. Antecedentes de complicaciones obsté-

tricas sin causa aparente, como aborto espon-
taneo, restriccion del crecimiento intrauterino,
parto pretérmino, desprendimiento prematuro
de placenta o muerte fetal.

. Antecedentes de problemas médicos re-
lacionados con el uso indebido de drogas (ce-
lulitis, abscesos cutaneos, endocarditis, osteo-
mielitis, traumatismos sospechosos, hepatitis,
flebitis, tuberculosis, etc.), signos fisicos del uso
de drogas (atrofia de la mucosa nasal, erosion o
perforacion del tabique nasal), o signos fisicos
de abstinencia (dilatacién o constriccion de las
pupilas, taquicardia, inyeccion conjuntival, su-
doracion, ojos llorosos, secrecion nasal, dificul-
tad para hablar, bostezos 0 marcha inestable).

. Bajo nivel socioeconomico.
. Pobre aumento de peso.
. Diagnostico de un trastorno mental.

. Antecedentes familiares de abuso de
sustancias.

. Antecedentes de violencia o trauma, robo
o prostitucion.

. Tener una pareja que consume sustan-
cias psicoactivas.

SUSTANCIAS ESPECIFICAS

El efecto sobre el embarazo de cualquier
droga ilicita es dificil de determinar porque los
datos son escasos y se confunden por la in-
fluencia de otros factores, incluyendo el uso de
varias sustancias, nutricion deficiente, pobreza
y comorbilidades.

Las manifestaciones clinicas del abu-
so de drogas son diversas y difieren segun el
farmaco y la dosis (dosis habitual, sobredosis
y sindrome de abstinencia). También pueden
existir variaciones en las manifestaciones clini-
cas por los cambios fisioldgicos del embarazo
y patologias durante el mismo; por ejemplo, la
sobredosis de cocaina y anfetaminas puede
causar hipertension y convulsiones, similar a la
preeclampsia y eclampsia.(2)

De acuerdo al efecto predominante sobre
el sistema nervioso central (SNC), las sustan-
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cias psicoactivas pueden clasificarse en:(9)

Drogas depresoras del SNC:

- Alcohol etilico

- Hipnéticos y sedantes (benzodiacepinas y barbi-
turicos)

- Solventes organicos (pegamentos, thinner, nafta)
- Opiaceos - Gammahidroxibutirato (GHB o “éxta-
sis liquido”)

Drogas estimulantes del SNC:

- Nicotina (tabaco) - Xantinas (cafeina)

- Cocaina: pasta base, clorhidrato de cocaina,
crack, free base

- Anfetaminas

-Derivados anfetaminicos: metanfetamina, 3,4-me-
tilendioximetanfetamina (MDMA) o éxtasis.

Drogas perturbadoras del SNC:

Alteran la percepcion de la realidad; dependiendo
de la sustancia involucrada, provocan alteraciones
sensoriales, ilusiones, alucinaciones, efectos diso-
ciativos (separacion mente cuerpo).

- Derivados de Cannabis (marihuana, hachis)

- Plantas con efecto atropino-simil (Datura suaveo-
lens o floripon, Datura ferox o chamico)

- Hongos Género Psilocibes (psilocibina)

- LSD (dietilamina del acido lisérgico)

- Ketamina

- Fenciclidina (PCP, angel dust).

SUSTANCIAS LEGALES

TABACO

R « i
Eho duranterarazo se aso-

cia con resultados adversos, desde la concepcion,
pasando por el curso prenatal y hasta los primeros
meses posteriores al parto (Tabla 1).

Aunque los cigarrillos contienen numerosos pro-
ductos quimicos venenosos, se piensa que /a ni-
cotina y el monéxido de carbono son probable-
mente los responsables de la mayoria de las
complicaciones a través de la disminucion del
gradiente de oxigeno para el feto e impedir la
transferencia de nutrientes.

Las mujeres que fuman durante su emba-
razo tienen mayor riesgo de restriccion del creci-
miento intrauterino con una reduccion dependien-
te de la dosis en el peso al nacer de 150 a 450
gramos en comparacion con las no fumadoras. En
consecuencia, el Colegio Real de Ginecdlogos y
Obstetras recomienda que las mujeres que fuman
mas de 11 cigarrillos al dia deben ser seguidas con
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curva de crecimiento fetal continuamente.

El impacto del tabaquismo sobre la lactan-
cia materna es a menudo subestimado, ya que mas
del 50% de las fumadoras informaron que el taba-
quismo afectd sus decisiones sobre la lactancia y
el 10% reportd que continuar con el tabaquismo
fue la razén por la que dejaron de amamantar. La
nicotina se transfiere a la leche materna en peque-
fias cantidades, pero se acepta que los beneficios
de la lactancia materna aun superan los riesgos
potenciales.

Dejar de fumar durante el embarazo es el
paso mas grande que una mujer puede tomar para
beneficiarse a ella y a su bebé. Mientras que el
asesoramiento conductual y la educacion sanita-

ria deben ser el pilar del tratamiento, las mujeres
pueden intentar terapias de reemplazo de nicotina;
sin embargo, debe advertirse que su eficacia y se-
guridad en el embarazo no han sido probadas.

El reciente desarrollo de cigarrillos electro-
nicos ha generado preocupaciones sobre su per-
fil de seguridad durante el embarazo. Aunque en
general se considera que su USO €s mas seguro
que los cigarrillos, un informe de la OMS de 2014
concluyo que las mujeres embarazadas deben evi-
tar los cigarrillos electronicos, ya que la exposicidn
fetal puede tener consecuencias a largo plazo en
el desarrollo cerebral.(10)

ALCOHOL

Tabla 1. Efectos del tabaquismo sobre el feto o neonato

Primer trimestre

- Aumenta el riesgo de
aborto

- Aumenta el riesgo de
embarazo ectdpico

- Placenta previa

- Parto pretérmino
- Obito

- Aumento de riesgo de Preeclampsia

Segundo trimestre Tercer trimestre

- Desprendimiento prematuro de placenta
- Ruptura prematura de membranas
- RCIU o bajo peso al nacer

Periodo neonatal

- Sindrome de distrés
respiratorio

- Asma

- Deterioro cognitivo
- Apego deficiente

- Cese prematuro de
lactancia materna

Tomado de: Cohen A, Osorio R, Page LM. Substance misuse in pregnancy, Obstetrics, Gynaecology and Reproductive Medicine 2017.
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El alcohol es un teratdgeno con efectos

| e

irreversibles del sistema nervioso central, tiene
el potencial de causar efectos irreversibles en to-
das las etapas de la gestacion. Los efectos pue-
den variar dependiendo de la cantidad y el patron
de consumo de alcohol, genética materna y fetal,
edad materna, nutricion materna y asociacion con
el abuso de otras sustancias, entre otros factores.

Con alrededor del 35% de las mujeres que
consumen alcohol en algun momento durante el
embarazo y la evidencia documentada del dafio
que produce el mismo, es importante mantener la
conciencia para ayudar a identificar oportunamen-
te a las pacientes que estan en riesgo y manejarlo
adecuadamente.

El alcohol cruza la barrera placentaria
y el higado fetal es incapaz de metabolizar el
alcohol de manera eficiente por lo que pueden
producirse niveles téxicos y potencialmente
teratogénicos en el feto; el resultado es una se-
rie de consecuencias clinicas agrupadas bajo el
término sindrome alcoholico fetal, el cual se ca-

racteriza por una triada clasica de rasgos faciales
anormales (Figura 1):

- Fisuras palpebrales cortas
- Surco naso labial liso
- Labio superior liso y delgado
Otras alteraciones se encuentran asocia-

Figura 1. Ejemplos del fenotipo facial del sindrome de alcohol
fetal en tres razas: caucasico, nativo americano y afroamerica-
no.11

das al consumo de alcohol durante el embarazo y
se enlistan a continuacion:
* Microcefalia
« Anomalia estructural del cerebro
« Convulsiones recurrentes no asociadas a fiebre
* Problemas en el desarrollo neuronal

y aprendizaje
* Problemas de comportamiento como

hiperactividad
* Problemas socioemocionales también estan aso-
ciados al consumo de alcohol materno durante el
embarazo.

Debido a que la cantidad exacta de alco-
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hol que puede producir dano fetal atin no se ha
determinado, la unica practica segura garanti-
zada es la abstinencia.

El alcohol esta presente en la leche mater-
na en una concentracion similar a la de la sangre
materna y puede inhibir el reflejo de eyeccion de
leche, disminuyendo el flujo de la misma, ademas
de cambiar su sabor, afectando potencialmente la
alimentacion del neonato.

Como los recién nacidos metabolizan el al-
cohol a la mitad de la tasa de la que lo hacen los
adultos, es poco probable que una bebida ocasio-
nal dafie al bebé. Sin embargo, se recomienda la
abstinencia o al menos evitar el consumo excesivo
de alcohol.(11,12)

BENZODIACEPINAS

Pertenecen al grupo de los psicofarmacos,
presentando entre sus propiedades, efectos sedan-
tes y ansioliticos, siendo éstos los de mayor pres-
cripcién a nivel mundial. En nuestro pais, el consu-

mo de sedantes predomina en mujeres y la edad
mas frecuente de inicio es a los 20 afios, frecuente-
mente bajo la forma de automedicacion.

Las benzodiacepinas puede ser farmacos
utilizados con fines de abuso o por dependencia, a
punto de partida de un tratamiento o en ocasiones
mezclandolas con alcohol, potenciando los efectos
depresores sobre el sistema nervioso central.

Las benzodiacepinas atraviesan la barrera
placentaria y se distribuyen en los 6rganos fetales.
Como farmacos son considerados por la FDA (Food
and Drug Administration de EEUU): categoria D (no
deberian ser utilizados normalmente en el embara-
z0: diazepam, alprazolam, lorazepam, midazolam,
oxazepam, flunitrazepam) y en algunos casos cate-
goria X (contraindicados en el embarazo).

El uso de benzodiacepinas en los primeros
tres meses de la gestacion se ha asociado con ma-
yor riesgo de paladar hendido, asimetria craneofa-
cial e hipertelorismo ocular por algunos autores. La
posibilidad de causar otras malformaciones es con-
trovertida.

Si la mujer consume benzodiacepinas proxi-
mo al término de su embarazo, existe riesgo de de-
presion neonatal. El recién nacido puede presentar
un cuadro de letargia, hipotonia, llanto monétono,
dificultad para alimentarse, denominado “Sindrome
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del recién nacido flacido”, de duracion variable por
la inmadurez de los sistemas metabdlicos y elimi-
nacion mas lenta de las benzodiacepinas. Por otra
parte, el recién nacido puede presentar un sindrome
de abstinencia de severidad variable caracterizado
por irritabilidad, temblor, hipertonia, y en casos se-
veros vomitos, diarrea, hipertermia, convulsiones y
disfuncién autonémica con alteracion de la frecuen-
cia cardiaca y de la presidn arterial. Su aparicion
puede tardar varios dias luego del nacimiento, por
la menor capacidad de eliminacidn de la sustancia
como ya fue mencionado.(13)

CAFEINA

consumido en todo el mundo; sin embargo, actual-
mente no se sabe con exactitud sus efectos durante
el embarazo. Las directrices actuales recomiendan
no mas de 200 mg/24 horas para las mujeres em-
barazadas y 400 mg/24 horas para las madres que
amamantan. Una taza de café contiene alrededor
de 100 mg de cafeina.

El embarazo altera significativamente el me-

tabolismo de la cafeina, aumentando su vida media
y su concentracion en la sangre materna; atraviesa
la placenta y se acumula en el feto. Un aumento
de 100 mg/24 horas en el consumo de cafeina
aumenta el riesgo de aborto espontaneo, muerte
intrauterina, restriccion del crecimiento intraute-
rino y bajo peso al nacer. Sin embargo, hallazgos
similares se han encontrado con café descafeinado,
lo que sugiere que la cafeina puede no ser la Unica
responsable. Como la evidencia actual no ha sido lo
suficientemente concluyente para recomendar una
guia mas restrictiva, la ingesta de cafeina durante el
embarazo parece aceptable con moderacion.(1)

SUSTANCIAS ILEGALES

OPIACEOS

il

Los opiaceos son alcaloides derivados del
opio, el cual se extrae de la planta Papaver som-
niferum (amapola o adormidera), cultivada funda-
mentalmente en paises asiaticos.

La mayoria de los opiaceos tienen un uso difun-
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dido como medicamentos, para analgesia y seda-
cion (morfina, meperidina, propoxifeno, fentanilo),
como antitusigenos (codeina, dextrometorfano),
antidoto (naloxona) y tratamiento de deshabitua-
cion para la dependencia a opiaceos (metadona,
buprenorfina) y a alcohol etilico (naltrexona). Al-
gunos son utilizados con fines de abuso en forma
exclusiva, como la heroina.

Debido a su corta vida media, las pa-
cientes pueden presentar frecuentes episodios
de sindrome abstinencia y es la principal causa
de dario al embarazo.

Muchos de los riesgos meédicos asocia-
dos con la adiccion a la heroina son los mismos
para las mujeres embarazadas y no embaraza-
das, y similares para la adiccion
a otros opiaceos. Las usuarias de
opiaceos suelen tener problemas
financieros, sociales y psicoldgi-
COS que causan estrés psicoso-
cial, las exponen a la violencia
y afectan sus opciones de trata-

Muerte fetal

Corioamnionitis

problemas se deben a los opiaceos o a la abs-
tinencia de los mismos u otros farmacos utiliza-
dos.

La suspension de opiaceos causa espas-
mo del muasculo liso y contracciones uterinas.
Esto afecta el embarazo de dos maneras:

1. Aumento del riesgo de parto pretérmino
2. Disminucion del suministro de sangre a la
placenta, que afecta el crecimiento del feto.

La estabilizacion de la mujer embaraza-
da, que utiliza frecuentemente opiaceos, con
metadona o buprenorfina reduce los riesgos de
sindrome de abstinencia y se ha demostrado
tiene ventajas superiores sobre la simple sus-
pension del opiaceo.(1, 14)

Tabla 2. Complicaciones obstétricas asociadas al uso de opioides

Desprendimiento prematuro de placenta

Restriccion de crecimiento intrauterino
Presencia de meconio

miento. Preeclampsia
Amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino

Multiples complicaciones  Ruptura prematura de membranas

obstétricas se han asociado con
la dependencia de opiaceos en el
embarazo; sin embargo, es dificil
establecer hasta qué punto estos

Insuficiencia placentaria
Aborto espontaneo
Hemorragia postparto
Tromboflebitis séptica

Adaptada de: Maeda A, Bateman BT, Clancy CR, et al. Opioid abuse and dependence during
pregnancy: temporal trends and obstetrical outcomes. Anesthesiology 2014; 121:1158.
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MARIHUANA

La marihuana proviene de la planta Canna-

bis sativa. Es la tercera droga de abuso mas con-
sumida en nuestro pais (después del alcohol etilico
y tabaco) y la primera en frecuencia dentro de las
drogas ilegales. Se consume en cigarrillo por via
inhalatoria. Los principios activos responsables del
efecto psicoactivo son los cannabinoides, siendo el
principal es delta 9 tetrahidrocannabinol (THC).
No esta demostrada una teratogenicidad estruc-
tural (ocurrencia de malformaciones) por consu-
mo materno de marihuana. Otros posibles efectos
de la exposicion intrauterina a marihuana son dis-
cutidos.

Fried describié en un estudio publicado en
1982 que recién nacidos de madres consumidoras
de mas de 5 cigarrillos de marihuana por semana
presentaban temblores y alteraciones en los reflejos
oculares entre el 2° y 4° dia de vida, con remisidn
total a los 30 dias del nacimiento.(15)

Si bien el policonsumo de marihuana y otras
drogas como alcohol y tabaco es muy frecuente,

existen algunos reportes que relacionan el uso de
marihuana durante la gestacion con restriccion del
crecimiento intrauterino y recién nacidos con bajo
peso al nacer, como variable independiente del con-
sumo de las otras sustancias. La marihuana dismi-
nuiria la perfusion Utero placentaria y eso explicaria
la reduccién de aportes y nutrientes al feto con la
consiguiente restriccion del crecimiento. Algunos
autores sostienen que la exposicion prenatal a ma-
rihuana retarda la maduracion del sistema nervioso
del feto. El uso de marihuana durante el embarazo
se ha asociado con la aparicion de trastornos neuro
comportamentales en nifios de madres consumi-
doras (trastornos del suefio, alteraciones visuales,
déficit atencional, hiperactividad).(16)

COCAINA

El alcaloide “cocaina” proviene de las ho-
jas de un arbusto de la Familia Erythroxylaceae.
En América del Sur se cultivan dos especies:
Erythroxylum coca (mayor fuente del trafico ilicito)
y Erythroxylum novogranatense (cultivo legal).
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A partir de un proceso de elaboracion en
varias etapas se obtienen los derivados que difie-
ren en sus propiedades fisico-quimicas, asi como
en su grado de pureza, lo que condiciona la via de
consumo Y el inicio de los efectos.

La cocaina y sus metabolitos atraviesan la
barrera placentaria y se excretan a través de la le-
che materna. Estudios in vitro sugieren que el pa-
saje de cocaina a través de la placenta es mayor
que el de benzoilecgonina; ademas la placenta
retiene grandes cantidades de cocaina, lo cual
beneficiaria al feto evitando su exposicion a al-
tas dosis, pero incrementa el riesgo de patolo-
gia placentaria durante el embarazo.

Uno de los principales mecanismos fisio-
patologicos que explica la toxicidad aguda por
cocaina para el binomio materno-fetal es la vaso-
constriccion de vasos uterinos y fetales. Entre las
complicaciones obstétricas relacionadas con este
mecanismo de accion toxica se incluyen:

. Mayor riesgo de aborto espontaneo

. Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta

. Restriccidn del crecimiento intrauterino

Esta Ultima relacionada con la disminucién del
aporte de oxigeno, aminoacidos y nutrientes al
feto.

La estimulacion del Sistema Nervioso Sim-
patico y las alteraciones vasculares placentarias
determinan mayor riesgo de estados hipertensivos
del embarazo, como el sindrome preeclampsia y
eclampsia.

Existe una mayor incidencia de recién naci-
dos con bajo peso al nacer y con una reduccion de
los depdsitos de grasa fetal, debido a un incremen-
to del metabolismo fetal de los depositos de grasa
y glucdgeno, por estimulacion simpatica.

El aumento de la actividad simpatica incre-
menta el tono uterino y la irritabilidad miometrial,
determinando mayor riesgo de parto de pretérmino
y de rotura prematura de membranas.

Al atravesar la placenta, la cocaina puede
ejercer su efecto simpaticomimético en el feto,
ocasionando aumento de la frecuencia cardiaca y
presion arterial fetales, asi como disminucion de
la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal. Al-
canza el SNC al atravesar la barrera hematoence-
falica fetal, pudiendo por vasoespasmo determinar
infartos cerebrales, asi como isquemia en otros
organos.(17)

Estudios realizados a recién nacidos de
madres consumidoras de cocaina han revelado
una mayor frecuencia de inestabilidad autondmica,
temblores y convulsiones. También se ha descrito
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un sindrome de abstinencia neonatal a cocaina
(clorhidrato, pasta base y crack), poco frecuente,
de aparicion en las primeras 48 horas de vida, ca-
racterizado por hipertonia, irritabilidad, dificultad
en la succion y alimentacion.(18)

SOLVENTES

Son hidrocarburos derivados del petréleo,
y este grupo incluye variados productos comercia-
les, de uso industrial y doméstico.

El consumo habitual de solventes se con-
centra en una poblacién que oscila entre los 7 y
14 afos, proveniente de un medio socioecondémico
bajo. Se caracterizan por su alta volatilidad, pro-
piedad que explica su forma de consumo, por via
inhalatoria, con rapido inicio de efectos sobre el
SNC. Habitualmente se consumen bajo forma de
pegamentos, thinner y nafta.(9)

El sindrome fetal por solventes (SFS) fue
descrito por primera vez en 1979, con el reporte
de una embarazada de 14 afios que tuvo un recién

nacido con una dismorfia facial, restriccion del cre-
cimiento y microcefalia, caracteristicas fenotipicas
similares a las descritas para el sindrome alcohdli-
co fetal.

El SFS se caracterizaria fundamentalmente
por micrognatia, pabellones auriculares de implan-
tacion baja, gran fontanela anterior.

Las mujeres expuestas a solventes tie-
nen mayor riesgo de aborto espontaneo y de
preeclampsia.

Se ha reportado ademas, mayor riesgo de
bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento in-
trauterino y trastornos del neuro desarrollo (fun-
damentalmente de la esfera cognitiva) en hijos de
consumidoras de solventes.(19)

DIAGNOSTICO DE PACIEN-
TES CON USO Y ABUSO DE
SUSTANCIAS

Varias sociedades consideran la deteccidn
del uso indebido de sustancias como parte de la
atencion obstétrica completa y recomiendan pre-
guntar a todas las mujeres embarazadas sobre su
consumo de alcohol y drogas ilicitas.

Idealmente, el cribado se debe realizar en la pri-
mera visita de control prenatal y repetirlo periodi-
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camente durante el embarazo (cada trimestre). En un informe, un sistema de atencion prenatal que ruti-
nariamente no se enfoca en la deteccidn en el abuso de sustancias, identifico menos de un tercio de las
mujeres en las que posteriormente se confirmd el diagnostico por presencia de sindrome de abstinencia

neonatal.(20)

Tabla 3. Tiempo de eliminacion de sustancias en orina
SUSTANCIA

Alcohol

Cocaina
Marihuana
Heroina
Benzodiacepinas
Anfetaminas

TIEMPO DE ELIMINACION
12 horas
24 a 72 horas
3 a30dias
24 horas
4 a 5 dias
48 a 72 horas

Tomado de: Cohen A, Osorio R, Page LM. Substance misuse in pregnancy, Obstetrics, Gynaecology and Reproductive Medicine 2017.

Un enfoque practico y eficaz para en-
trevistar a las mujeres sobre el abuso de
sustancias es el uso respetuoso de pregun-
tas formuladas de forma neutral. Es preferi-
ble comenzar con preguntas sobre sustancias
licitas, como el tabaco y el alcohol, seguidas
de preguntas sobre el uso indebido de medica-
mentos de venta libre, como pseudoefedrina,
analgésicos opioides y dextrometorfano, y lue-
go el uso de medicamentos que solo se pueden
adquirir con receta como sedantes, estimulan-
tes o tranquilizantes vy, finalmente, sustancias
ilegales como marihuana, metanfetaminas,
cocaina, heroina, alucindgenos e inhalantes.
Se debe preguntar acerca de la frecuencia del

consumo de drogas, la duracion del uso mas
reciente y el momento del ultimo uso. Puede
ser util preguntar donde, cuando y con quién
se usan con mas frecuencia.

Cuando sea apropiado, determinar la via
de administracion: intramuscular, oral, intrana-
sal, subcutanea o intravenosa y si alguna vez
se han utilizado agujas para la administracion,
asi como si se han compartido las agujas.(2)

Las pruebas de orina para detectar sus-
tancias ilicitas deben realizarse a las mujeres
que revelan el uso de sustancias psicoactivas
actual o previo. En las mujeres que continuan
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utilizando sustancias, se deben realizar anali-
sis de orina en todas las consultas de atencion
prenatal y al comienzo del trabajo de parto.
Para realizar pruebas de deteccidn de sustan-
cias en orina, es importante se tenga conoci-
miento del tiempo de eliminacion por la misma
dependiendo de cada sustancia para poder
realizar un adecuado diagnostico y no se pase
por alto el mismo (Tabla 3).(1)

ATENCION PRENATAL EN
PACIENTES CON DIAGNOS-
TICO DE ABUSO DE SUS-
TANCIAS

Los médicos que proporcionen atencion
prenatal de cualquier paciente embarazada, deben
apegarse a las practicas de prescripcion segura
de los medicamentos recetados y alentar compor-
tamientos saludables en todas las pacientes. Se
debe educar a las pacientes sobre la morbilidad
materna, fetal y neonatal asociada con el consumo
de sustancias e identificar a las usuarias de sus-
tancias.

Estudios observacionales sugieren que
combinar el tratamiento del abuso de sustancias
con atencioén prenatal integral puede reducir la
frecuencia de algunas complicaciones maternas

y neonatales asociadas con el consumo de sus-
tancias.(21)

Una vez que una mujer ha revelado mal uso
de la sustancia, el embarazo debe considerarse
de alto riesgo. No hay pautas especificas para la
frecuencia de las consultas prenatales, pero seria
prudente verlas regularmente para fomentar una
relacion de confianza y aumentar la probabilidad
de que continten su compromiso. Las exploracio-
nes de anomalias en centros terciarios de medici-
na fetal y exploraciones de crecimiento adicionales
deben considerarse caso por caso, dependiendo
de la frecuencia del uso y del perfil teratogénico
especifico de los agentes individuales.

Las pruebas de deteccion de la hepatitis C
deben considerarse ademas de las investigacio-
nes rutinarias de deteccion prenatal.(1)

ATENCION DURANTE EL
TRABAJO DE PARTO Y
PUERPERIO EN PACIEN-
TES CON DIAGNOSTICO
DE ABUSO DE SUSTANCIAS

El trabajo de parto y el puerperio crea un
evento de riesgo particularmente alto para las
mujeres con trastornos por abuso de sustancias,
presentando una multitud de desafios para los
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profesionales de la salud en la optimizacion de la
atencion intraparto.

Aunque el uso inadecuado de la sustan-

cia no es una indicacién para el uso rutinario
de la monitorizacion continua de la frecuencia
cardiaca fetal, las mujeres a menudo tienen co-
morbilidades tales como preeclampsia o res-
triccion de crecimiento intrauterino que si son
indicacion para monitorizacion continua.
La optimizacion del alivio del dolor en el trabajo de
parto puede ser una problematica en las mujeres
que tienen historia de abuso a opiaceos. Su tole-
rancia a la medicacion con opiaceos puede reque-
rir dosis mayores para lograr resultados terapéuti-
cos. Para las mujeres que estan en los regimenes
de reemplazo de opiaceos (metadona o bupre-
norfina), se necesitara un plan para minimizar el
riesgo de una sobredosis accidental, una retirada
repentina y un control inadecuado del dolor.

Después del parto, el riesgo de sindrome
de abstinencia a opiaceos, tanto para la madre
como para el neonato, es motivo de preocupacion.

El estrés y la ansiedad materna pueden re-
presentar desafios tempranos con la lactancia ma-
terna y la unién materna, aumentando el riesgo de
depresion posparto.

Para el neonato, una estrecha vigilancia es
esencial ya que existen varios sindromes de abs-
tinencia neonatal dependiendo de la sustancia a

la que el bebé estuvo expuesto en el utero. Uno
de los mas graves es el sindrome de abstinencia
neonatal asociado con el uso de opiaceos. Esto
puede conducir a irritabilidad del sistema nervioso
central, mala alimentacion y dificultad respiratoria.

Los resultados a largo plazo de los nifios que
fueron expuestos a farmacos psicotropicos durante
el embarazo, incluyen deterioro cognitivo y retraso
en el desarrollo. Por lo tanto, los pediatras deben
participar en el cuidado de todos los nifios de ma-
dres con historia de abuso de sustancias.(22)

CONCLUSIONES

El uso indebido de sustancias durante el em-
barazo se asocia con una morbilidad significativa
tanto para la madre como para el feto, lo que contri-
buye a malos resultados y a dificultades éticas.

La combinacion de un estilo de vida agitado
e impredecible, las limitaciones financieras y la falta
de apoyo asociado con el mal uso de la sustancia
hace que la optimizacion de la atencion sea un ver-
dadero desafio. Los resultados neonatales y mater-
nos pueden optimizarse cuando las mujeres partici-
pan en los servicios de maternidad y de drogas.

Proveer un asesoramiento integral antes de
la concepcion debe tener como objetivo minimizar
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la prevalencia, mientras que la atencion multidisciplinaria debe estar disponible. Siempre que sea posible, el
entusiasmo durante el embarazo para mejorar el estilo de vida debe ser aprovechado y ampliado para tratar

de construir un cambio positivo y duradero.
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