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a identificacion de las causas de la esterilidad es

indispensable en la evaluacion de la pareja porque

si pueden corregirse se indicara el tratamiento
correspondiente para conseguir el embarazo. Las dis-
funciones en la eyaculacion son una causa poco comun,
aunque importante en esterilidad. De éstas, la eyaculacion
retrégrada ha sido apenas estudiada y valorada. En este
nimero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO se publica
un estudio que tuvo como proposito conocer la prevalencia
de la eyaculacion retrograda en pacientes infértiles con
hipospermia y el efecto del tratamiento.

El incremento de la operacion cesarea en la Republica
Mexicana es un tema que debe analizarse para justificar tal
aumento o para insistir a los obstetras en la necesidad de
ser mas cautos y so6lo recurrir a ella cuando esté plenamente
justificada, de acuerdo a lo sefialado en los consensos y en
la Norma Oficial Mexicana a este respecto. Aqui se inclu-
ye un articulo que da a conocer el comportamiento de la
operacion cesarea en diferentes hospitales del sector salud
de la ciudad de Aguascalientes y analiza las indicaciones
durante un periodo.

El problema de la sexualidad entre los adolescentes es
que carecen de la preparacion y orientacion adecuadas
para ejercerla de manera responsable. Debido a que la
edad de inicio de las relaciones sexuales de muchos
adolescentes comienza entre los 13 y 15 afios de edad,
la mayoria esta de acuerdo en que no son lo suficien-
temente aptos para valorar el compromiso que implica
una relacion sexual. Un articulo de esta edicion da a
conocer el grado de informacion acerca de la prevencion
de enfermedades de trasmision sexual, el conocimiento

www.nietoeditores.com.mx

Ginecol Obstet Mex 2011;79(2):59

y uso de métodos anticonceptivos y determina el por-
centaje de adolescentes de secundaria de la ciudad de
Guadalajara, Jalisco, que han comenzado relaciones
sexuales y la edad de inicio.

En la seccion de casos clinicos se reporta el caso de una
paciente de 35 afios de edad con diagnostico de colitis
ulcerosa cronica inespecifica, con respuesta fallida y
complicaciones relacionadas con el tratamiento médico.
Se le realizé una protocolectomia total restauradora y
meses después el cierre de la ileostomia. Para lograr el
embarazo no se requirid tratamiento con inductores de la
ovulacion. En la semana 38 de la gestacion se le realizo
cesarea como via de nacimiento para no afectar el resor-
vorio y la anastomosis del tubo digestivo.

Hace 56 afnos, el doctor Ignacio Lima Morales, de Tu-
lancingo Hidalgo publicé un trabajo en de GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DE MEXICO a proposito de la procaina endoveno-
sa como analgésico en obstetricia. Ahi sefialaba que: “Una
de las grandes ventajas que encontramos a la procaina es su
absoluta inocuidad para el producto. En efecto, un 82% de
los nifios respiran y lloran inmediatamente; un 8% tardaron
menos de un minuto sin requerir oxigeno ni maniobras de
resucitacion, unicamente aspiracion de flemas... En estos
casos tenemos la seguridad de que no fue la analgesia la
causante de la cianosis y falta de respiracion, pues estos
nifios nacieron después de haberse practicado versiones o
aplicaciones de forceps, de manera es que la causa creemos
que fue obstétrica.”

Carlos Fernandez del Castillo S
Editor
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NIVEL DE EVIDENCIA

GINECcOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXxIico utiliza los siguientes
niveles de evidencia para clasificar los articulos, con base en la
fuerza y complejidad de la metodologia aplicada por los inves-
tigadores.

1. Estudios clinicos controlados y aleatorizados, con homogeneidad e
intervalo de confianza estrecho o metandlisis

Protocolos de investigacion con definicion de mecanismos de con-
trol que operen antes y durante el desarrollo de la fase experimental
con el objeto de salvaguardar la seguridad del sujeto de experimen-
tacion. La aleatorizacion reduce los sesgos que aparecen en los es-
tudios de observacion e implica asignar los sujetos de estudio a gru-
pos similares y que los tratamientos que reciban puedan compararse
objetivamente. El intervalo de confianza debe reducir al minimo la
imprecision de las estimaciones puntuales.

1I-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

Ensayos que se inician con la formulacion de una hipdtesis que de-
fina claramente la variable independiente (intervencion) y la ma-
nipulacion que el investigador hara de dicha variable. Se requiere
definir las potenciales variables dependientes y los procedimientos
de control y vigilancia de estas variables, incluidos los posibles
efectos adversos. Definen el tiempo de duracion del experimento,
las potenciales fuentes de sesgo y las precisiones de caracter ético
pertinentes. Puesto que carece de aleatorizacion la posibilidad de
sesgo aumenta.

1I-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente multicéntri-

Ccos, 0 consensos

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con dos propositos
primarios: descriptivo, tipicamente para describir la incidencia de
ciertos sucesos en el tiempo; y analitico, para analizar asociaciones
entre exposicion y resultados. Estos estudios comparan un resultado
en particular (como el cancer cérvico-uterino) en grupos de pacientes
con similitudes en muchos aspectos, pero que se diferencian por una
cierta caracteristica (por ejemplo, mujeres que fuman comparadas
con las que no fuman); el seguimiento es a largo plazo con vigilan-
cia cuidadosa de la influencia de factores de riesgo. Los estudios
de caso-control comienzan con la identificacion de pacientes con la
enfermedad (u otro resultado) de interés, y un grupo apropiado de
individuos sin la enfermedad (controles), los compara a ambos: los
que tienen la enfermedad en estudio (casos) y un grupo muy similar
de personas sin la enfermedad (controles).

1I-3. Estudio de observaciones multiples con o sin intervencion; estu-
dios sin control y grandes series de casos

Son el relato o comunicacion de lo que se ha observado sin la apli-
cacion de alguna metodologia reconocida y sin algln tipo de con-
trol, como las observaciones de eficacia de algun farmaco, sin la
correspondencia de comparacion. Son la comunicacion de un caso
que, simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

1I1. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos

Son opiniones de expertos, sin valoracion critica explicable o,
simplemente, basados en la fisiologia. Los autores sélo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la optica de su experiencia
personal.
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Prevalencia de eyaculacion retréograda en esterilidad asociada con
hipospermia

Armando Juarez-Bengoa,* Fiorella Bagnarello-Gonzélez,** David Francisco Rodriguez-Perdomo,**
Emmanuel Rodriguez-Yee**

Nivel de evidencia: lI-1

RESUMEN

Antecedentes: aproximadamente 14% de las parejas en edad reproductiva sufre esterilidad, definida como la incapacidad para conseguir
un embarazo después de un afio de relaciones sexuales frecuentes y sin proteccién anticonceptiva.

Objetivo: conocer la prevalencia de eyaculacion retrégrada en pacientes infértiles con hipospermia y el efecto del tratamiento.

Material y método: estudio comparativo que analiz6 los resultados seminales de 207 pacientes con esterilidad masculina e hipospermia,
de 2,587 casos con esterilidad. Se identifico a los pacientes con eyaculacion retrograda y se calculd su prevalencia. Se compararon los
parametros seminales antes y después del tratamiento mediante una prueba t pareada. También se compararon las concentraciones
hormonales de pacientes con o sin eyaculacion retrégrada mediante la prueba de U de Mann-Whitney.

Resultados: |la prevalencia de eyaculacion retrograda fue de 3.2% en 2,587 pacientes infértiles. En el grupo de 207 pacientes con hi-
pospermia hubo 84 con eyaculacién retréograda. Después del tratamiento médico en el andlisis seminal se incrementé el volumen (de
1.2 a 1.5 mililitros) y el total de células mdviles (de 47.2 a 62.5 millones). También disminuy? la cantidad de espermatozoides en la orina
(de 22 a 10 por campo). Los pacientes con eyaculacion retrégrada tuvieron menores concentraciones de hormonas: foliculo estimulante,
luteinizante y testosterona en relacién con los pacientes sin eyaculacion retrograda.

Conclusiones: la eyaculacion retrégrada y la hipospermia son poco frecuentes pero relevantes en esterilidad. La prevalencia de eyaculacién
retrograda en pacientes con hipospermia es de 40.5%. El tratamiento incremento el volumen seminal y la cantidad de espermatozoides
moviles en el eyaculado. Es necesario realizar mas estudios para valorar la repercusion de la severidad de la eyaculacion retrégrada en
esterilidad.

Palabras clave: eyaculacion retrégrada, esterilidad, hipospermia.

ABSTRACT

Background: Approximately 14% of couples of reproductive age have a fertility problem, defined as the inability to achieve pregnancy
after a year of frequent intercourse without contraceptive protection.

Objective: To determine the prevalence of retrograde ejaculation in infertile patients with hypospermia and to establish the effects of the
treatment.

Material and method: Comparative study. A semen analysis of 207 patients with male infertility with hypospermia was performed. The
patients with retrograde ejaculation were identified and its prevalence was calculated. Semen parameters were compared before and after
treatment by means of a paired-t test. Hormonal levels also were compared between groups with and without retrograde ejaculation by
means of a Mann-Whitney U test.

Results: Prevalence of retrograde ejaculation was 3.2% out of 2,587 infertile patients. Within the group of 207 patients with hypospermia,
84 had retrograde ejaculation. After the treatment the seminal volume increased (from 1.2 to 1.5 milliliters) and the number of mobile cells
increased (from 47.2 to 62.5 millions). The number of sperm in urine decreased (from 22 to 10 per high-power field). The patients with
retrograde ejaculation had lower levels of follicle-stimulating hormone, luteinizing hormone and testosterone than those without retrograde
ejaculation.

Conclusions: Retrograde ejaculation and hypospermia are both considered infrequent but important alterations in infertility. Prevalence of
retrograde ejaculation in patients with hypospermia is 40.5%. Treatment increased seminal volume and the number of mobile cells in the
ejaculated semen. It is necessary to perform future studies in order to determine the impact of severity of retrograde ejaculation on infertility.
Key words: retrograde ejaculation, infertility, hypospermia.
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RESUME

Antécédents: approximativement, 14% des couples en age reproductif souffre d’infertilité, définie comme l'incapacité de réussir une
grossesse aprés un an de relations sexuelles fréquentes et sans protection contraceptive.

Objectif: connaitre la prévalence d’éjaculation rétrograde chez des patients infertiles avec hypozoospermie et I'effet du traitement.
Matériel et méthode: étude comparative qui a analysé les résultats séminaux de 207 patients avec infertilité masculine avec hypozoos-
permie. On a identifié les patients avec éjaculation rétrograde et on a calculé leur prévalence. On a comparé les parameétres séminaux
avant et aprés le traitement au moyen d’'un test t apparié. On a aussi comparé les concentrations hormonales de patientes avec ou sans
éjaculation rétrograde a I'aide du test U de Mann-Whitney.

Résultats: la prévalence d’éjaculation rétrograde a été de 3.2% dans 2587 patients infertiles. Dans le groupe de 207 patients avec hypo-
zoospermie, il y a eu 84 avec éjaculation rétrograde. Aprés le traitement médical, 'analyse séminal montrait augmentation du volume (de
1.2 a 1.5 millilitres) et du total de cellules mobiles (de 47.2 a 62.5 millions). La quantité de spermatozoides dans 'urine a diminué (de 22
a 10 par champ). Les patients avec éjaculation rétrograde ont eu moindres concentrations des hormones folliculo-stimulante, lutéinisante
et testostérone en comparaison avec les patients sans éjaculation rétrograde.

Conclusions: I'éjaculation rétrograde et 'hypozoospermie sont peu fréquentes mais remarquables en infertilité. La prévalence d’'éjacu-
lation rétrograde chez des patients avec hypozoospermie est de 40.5%. Le traitement a augmenté le volume séminal et la quantité de
spermatozoides mobiles dans I'éjaculation. Il est nécessaire de réaliser plus d’études pour valoriser la répercussion de la sévérité de
I'éjaculation rétrograde en infertilité.

Mots-clés: éjaculation rétrograde, infertilité, hypozoospermie.

RESUMO

Antecedentes: Aproximadamente 14% dos casais em idade reprodutiva sofrem de infertilidade, definida como a incapacidade para con-
seguir uma gravidez depois de um ano de relagbes sexuais freqlientes e sem protegao anticonceptiva.

Objetivo: Conhecer a prevaléncia de ejaculacéo retrégrada em pacientes inférteis com hipospermia e o efeito do tratamento.

Material e Método: Estudo comparativo que analisou os resultados seminais de 207 pacientes com infertilidade masculina com hipos-
permia. Foram identificados os pacientes com ejaculagao retrégrada e foi calculada a sua prevaléncia. Foram comparados os parametros
seminais antes e depois do tratamento mediante uma a prova de t pareada. Também foram comparadas as concentragdes hormonais de
pacientes com ou sem ejaculagao retrograda mediante a prova de U de Mann-Whitney.

Resultados: A prevaléncia de ejaculacéo retrograda foi de 3,2% em 2.587 pacientes inférteis. No grupo de 207 pacientes com hipos-
permia, houve 84 com ejaculagéo retrégrada. Depois do tratamento médico em andlise seminal foi incrementado o volume (de 1,2 a 1,5
mililitros) e o total de células moéveis (de 47,2 a 62,5 milhdes). Também diminuiu a quantidade de espermatozoides na urina (de 22 a 10
por campo). Os pacientes com ejaculacgéo retrograda tiveram menores concentragdes de horménios foliculo estimulantes, luteinizante e
testosterona em relagao aos pacientes sem ejaculagéo retrograda.

Conclusoes: A ejaculacao retrograda e a hipospermia sdo pouco freqlientes, mas relevantes em infertilidade. A prevaléncia de ejaculagédo
retrégrada em pacientes com hipospermia é de 40,5%. O tratamento incrementou o volume seminal e a quantidade de espermatozoéides
méveis na ejaculagao retrograda em infertilidade.

Palavras-chave: Ejaculagao retrégrada, infertilidade, hipospermia.
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Prevalencia de eyaculacion retrégrada en esterilidad asociada con hipospermia

El analisis evalua el volumen seminal, la concentra-
cion espermatica, la movilidad progresiva, la morfologia
espermatica y el total de células moviles, entre otros.
Se consideran valores de referencia los propuestos por
la Organizaciéon Mundial de la Salud.* Aunque pueden
encontrarse alteraciones aisladas de estos parametros, lo
comun son combinaciones de esas anomalias.

El semen esta constituido por espermatozoides y secre-
ciones de las diversas glandulas del aparato reproductor
que, en conjunto, reciben el nombre de liquido seminal.
Las vesiculas seminales proporcionan 40-60% del eya-
culado, la prostata 13-33%; el resto lo proporcionan: los
testiculos, el epididimo y las glandulas bulbouretrales. El
volumen seminal, de acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud, es de 2 o mas mililitros, un valor menor se
considera anormal y se denomina hipospermia.'

El plasma seminal contribuye a la maduracion de los
espermatozoides, lo que les confiere caracteristicas de
su poder fecundante; también proporciona una accion
antibacteriana e inmunoldgica dentro del aparato genital
femenino y produce un efecto mecanico que permite el
contacto del semen con la secrecion cervical.’ Una altera-
cion en estas funciones representa una reduccion potencial
de fertilidad.¢

Aunque el volumen seminal esta relacionado con el fun-
cionamiento glandular del aparato reproductivo, no se ha
considerado causa de esterilidad con la misma importancia
que otros parametros seminales, como: la concentracion,
la movilidad o la morfologia espermaticas.

Un volumen eyaculatorio bajo sugiere eyaculacion
retrograda, que debe investigarse en todo hombre que
proporcione un volumen seminal menor de 2 mL.

La eyaculacion retrograda es la eyeccion del flujo se-
minal de la uretra posterior hacia la vejiga por un defecto
anatomico o neurologico del esfinter vesical interno. Puede
ser completa cuando no hay fraccion anterdgrada (asper-
mia) o incompleta cuando existe emision anterdgrada
(hipospermia).® En consecuencia, es importante descartar
la eyaculacion retrograda en pacientes con hipospermia,
porque se trata de una causa potencialmente corregible.

En realidad, se desconoce la prevalencia de eyacula-
cion retrograda dada la falta de claridad en la definicion
del concepto, ya que algunos autores la definen como el
hallazgo de 5-10 espermatozoides por campo de alto po-
der en la orina obtenida después de la eyaculacion, otros
autores establecen un valor de 10-15 espermatozoides

por campo,’ y otros mas simplemente mencionan muchos
espermatozoides en la orina.

El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia
de la eyaculacion retrograda en pacientes infértiles con
hipospermia y conocer el efecto del tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Estudio comparativo que analizo los resultados seminales
y hormonales de 207 pacientes que acudieron por esterili-
dad masculina y que padecian hipospermia, definida como
un valor del volumen seminal menor de 2 mL.

La eyaculacion retrograda se definio como el hallazgo
de diez o mas espermatozoides por campo de alto poder
en la orina analizada, inmediatamente después de la eya-
culacion.

Se hizo estadistica descriptiva de las variables y se
determino la prevalencia de hipospermia y de eyaculacion
retrograda, se calcularon los intervalos de confianza de
95% para proporciones. Se compararon los parametros
seminales antes y después del tratamiento indicado
para eyaculacion retrograda con la prueba ¢ pareada, se
consider6 significativo un valor de p < 0.05. También se
compararon los valores hormonales del grupo de pacientes
con y sin eyaculacion retrograda con la prueba de la U de
Mann-Whitney para grupos independientes.

RESULTADOS

La cantidad de espermatozoides en la orina poseyaculado
de 207 pacientes con hipospermia se muestra en la Figura
1. Se observo una cantidad de espermatozoides en la orina
(millones por mililitro) de 0-4 en 101 (48.7%) pacientes,
5-9 en 22 (10.6%), 10-14 en 20 (9.6%), 15-29 en 18
(8.6%), y mayor o igual a 30 en 46 (22.2%) pacientes.

Los casos con hipospermia fueron 207 de 2,587 pa-
cientes con esterilidad, lo que significa una prevalencia
de 8% con intervalo de confianza de 95% de 6.95-9.04%.

En la orina poseyaculado hubo 106 (51.2%) pacientes
que tuvieron 5 o mas espermatozoides por campo (= 5
millones por mililitro), 84 (40.5%) pacientes con 10 o0 mas
y 64 (30.9%) pacientes con 15 0 mas espermatozoides por
campo (Figura 2).

Ochenta y cuatro pacientes de 207 con hipospermia
resultaron con eyaculacion retrégrada, considerada cuan-
do tuvieron 10 o mas espermatozoides por campo en la
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Figura 1. Espermatozoides en la orina poseyaculado.
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Figura 2. Prevalencia de eyaculacion retrégrada con diferentes
puntos de corte en la cantidad de espermatozoides observados en
la orina poseyaculado de pacientes con hipospermia.

orina poseyaculado. Esto representa una prevalencia de
eyaculacion retrograda en pacientes con hipospermia de
40.5%, intervalo de confianza de 95% de 33.8-47.1%. De
los 2,587 pacientes, representa una prevalencia de 3.2%
de eyaculacion retrograda en pacientes infértiles, con
intervalo de confianza de 95% de 2.5-3.9%.

Se compararon los parametros seminales y la cantidad
de espermatozoides por campo en la orina poseyaculado
antes y después del tratamiento. El volumen seminal, la
cantidad total de células mdviles y de espermatozoides
por campo en la orina poseyaculado tuvieron diferencias
significativas (Cuadro 1).

La comparacion de las concentraciones hormonales de
pacientes con y sin eyaculacion retrograda con hiposper-
mia mostrd una diferencia en las hormonas luteinizante,

foliculo estimulante y testosterona. No hubo cambios en

el estradiol ni en la prolactina (Cuadro 2).

La edad de los pacientes con y sin eyaculacion re-
trograda fue de 35.2 = 5.7 afios y de 33.6 £ 6.6 afios,
respectivamente, y no mostrd diferencia estadistica entre

los dos grupos.

Cuadro 1. Comparacién de los parametros seminales antes y

después del tratamiento

Parametro Pretratamiento Postratamiento
media = DE media = DE
pH 7704 7.8+0.7
Volumen (mL) 1.2+1.2 1.5+£0.6*
Concentracién (millones/mL) 81.4+55.2 84.7 + 69
Movilidad progresiva (%) 454 +214 47.8+20.4
Morfologia normal (%) 10.3+6.6 9273
Total de células moviles 472148 62.5 + 58.8*
(millones)
Espermatozoides por campo 222+ 34 10.6 £22.7*

de alto poder en orina
posteyaculacion

DE: desviacién estandar.
*p<0.05.

Cuadro 2. Concentraciones hormonales de pacientes con y sin

eyaculacion retrograda

Hormona Con eyaculacion Sin eyaculacion
retrégrada retrograda
Media + DE Media + DE
Luteinizante (mUI/mL) 25+14 3.6+2.3
Foliculo estimulante 3.1+£2.1 4.7 £ 3*
(mUl/mL)
Testosterona (nmol/L) 142+6 18.5 £ 9.6*
Estradiol (pg/mL) 26.9+9.7 27.4+10.3
Prolactina (ng/mL) 104 +£6.3 11.8+8.3

DE: desviacién estandar.
*p <0.05.

DISCUSION

Aproximadamente 15% de las parejas que no logran un
embarazo en el primer afio buscan ayuda médica,* pero una
parte de ellas no tendra hijos, a pesar de los intentos. La
identificacion de la causa de esterilidad es indispensable
en la evaluacion de la pareja porque si ésta es corregible
puede indicarse un tratamiento para conseguir el embara-
zo. Las disfunciones eyaculatorias representan una causa
poco comun, aunque importante en esterilidad. De éstas,
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la eyaculacion retrograda constituye una causa poco es-
tudiada y valorada; la repercusion que pudiera tener esta
alteracion depende del grado de severidad.

Dado que la fertilidad depende, en parte, de la cantidad
de espermatozoides disponibles para fertilizar, y ésta a
su vez del volumen seminal, la oportunidad de embarazo
sera menor mientras menor sea el volumen disponible.
Puesto que la eyaculacion retrograda causa hipospermia,
es incuestionable su efecto en la fertilidad en los casos
que lleguen a la aspermia. Las consecuencias del volu-
men seminal son menores en los pacientes en quienes la
hipospermia es apenas perceptible.

En este estudio, la prevalencia de hipospermia fue de
8% en los pacientes que acudieron por esterilidad. En el
grupo de hipospermia 40.5% tuvo eyaculacion retrograda,
un problema potencialmente susceptible de tratamiento.

Aungque la eyaculacion retrégrada es una alteracion in-
cuestionable, no hay un consenso en su definicion, porque
el diagnostico esta basado en el hallazgo de espermato-
zoides en la orina después de la eyaculacion, pero esta
cantidad adquiere diferentes valores dependiendo del autor
que haga el estudio. Asi, en algunos reportes el diagnostico
se hace con 5 o mas espermatozoides; en otros con 10 o
mas, pero la mayor parte de los trabajos describen simple-
mente muchos espermatozoides en la orina. En este estudio
la prevalencia de eyaculacion retrograda fue de 40.5%
cuando el nivel de corte para establecer el diagnostico fue
de 10 o mas espermatozoides en la orina, pero cuando se
hicieron cortes con 5 o 15 espermatozoides, la prevalencia
fue de 51.2 y 30.9%, respectivamente. De aqui la necesidad
de establecer un consenso para el diagnostico porque, de
acuerdo con el valor establecido, se encuentran diferen-
tes prevalencias en la misma poblacion. Esto también es
importante porque una vez establecido el diagndstico,
esta implicita la indicacion de un tratamiento que, por las
consideraciones hechas a la cantidad de espermatozoides
en la orina, en unos estudios los pacientes recibirian un
tratamiento mientras que en otros no.

La eyaculacion retrograda es la causa mas comun de
disfuncion eyaculatoria,’ se reportan prevalencias de 0.3
a 2% en hombres que acuden a consulta por esterilidad,*®
y en 18% de los pacientes con azoospermia.'®

Dadas las consideraciones hechas acerca de la carencia
de claridad en el concepto de eyaculacion retrograda, es
de esperar diferentes reportes de su prevalencia. En este
estudio se encontr6 una prevalencia de 3.2% en la tota-

lidad de pacientes infértiles, valor superior al reportado
en la bibliografia. Esto puede explicarse por diferencias
en la definicion de la alteracion o en las caracteristicas
poblacionales.

Al grupo de pacientes con eyaculacion retrograda se le
indico un tratamiento que consistio en: (solo o en combi-
nacién) imipramina, antiinflamatorios y antibidticos, en
los casos en que se identificd una infeccion seminal aso-
ciada. La comparacioén de los parametros seminales antes
y después del tratamiento mostré cambios significativos
en el volumen seminal que se increment6 de 1.2 a 1.5
mL, el total de células moéviles se increment6 de 47.2 a
62.5 millones. La cantidad de espermatozoides en la orina
después de la eyaculacion disminuy6 de 22.2 a 10.6, lo
que indica la efectividad de los tratamientos utilizados.

El aumento en el volumen seminal y en la cantidad total
de células moviles podria mejorar el pronostico repro-
ductivo, como la posibilidad de embarazos espontaneos,
o en los casos de reproduccion asistida, la oportunidad
de contar con mas espermatozoides en pacientes cuyo
volumen se encuentra severamente afectado a causa de la
eyaculacion retrograda.

La comparacion de las concentraciones hormonales de
pacientes con y sin eyaculacion retrograda con hiposper-
mia mostrd una diferencia significativa en las hormonas
luteinizante, foliculo estimulante y testosterona, que re-
sultaron mayores en el grupo de pacientes sin eyaculacion
retrograda. Esta asociacion podria atribuirse al hecho de
que en este estudio se tomaron pacientes infértiles con
diferentes comorbilidades y enfermedades causantes de
esterilidad, ademas de eyaculacion retrograda, por lo que
es necesario realizar mas estudios en los que pueda hacer-
se un analisis mas detallado de las diferentes variables y
confirmar estos hallazgos.

CONCLUSIONES

La eyaculacion retrograda y la hipospermia son altera-
ciones poco frecuentes en esterilidad. La prevalencia de
eyaculacion retrograda, considerada como el hallazgo de
diez o mas espermatozoides por campo en la orina pose-
yaculado, fue de 3.2% en el total de pacientes infértiles.
En el grupo de pacientes con hipospermia, la prevalencia
de eyaculacion retrograda fue de 40.5%.

El tratamiento indicado al grupo de pacientes con eya-
culacion retrograda produjo un incremento significativo en
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el volumen seminal y en el total de células méviles en el
semen, asi como una disminucion significativa de esper-
matozoides en la orina poseyaculado. Esto es importante
porque se corrige una alteracion que disminuye la cantidad
de espermatozoides en el eyaculado.

Se observaron concentraciones menores de las hormo-
nas luteinizante, foliculo estimulante y testosterona en el
grupo de pacientes con eyaculacion retrograda compara-
tivamente con los que no tuvieron eyaculacion retrograda,
aunque queda por definir su significado.

Es necesario un consenso para definir la eyaculacion
retrograda y realizar mas estudios que valoren su reper-
cusion en la fertilidad.
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Operacion cesarea: jindicacion justificante o preocupacion justificada?
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RESUMEN

Antecedentes: la cesarea es la cirugia que con mayor frecuencia se realiza en todos los hospitales de segundo nivel de atencion médica
en el sector salud y con mayor frecuencia en hospitales privados de México.

Objetivo: conocer el comportamiento de la operacion cesarea en los diferentes hospitales del sector salud en la ciudad de Aguascalientes
y analizar las indicaciones durante un mismo periodo.

Material y método: estudio descriptivo y transversal realizado en los cuatro principales hospitales de segundo nivel del sector salud del
estado de Aguascalientes, que en conjunto suman 81% de la atencion obstétrica del estado, entre el 1 de septiembre y el 31 de octubre
de 2008. Se analizaron: indicacién de la operacion cesarea y su clasificacion; embarazos previos, estado civil, edad gestacional, peso y
Apgar al minuto del recién nacido y el método anticonceptivo indicado durante el evento.

Resultados: durante el periodo de estudio se registraron 2,964 embarazos mayores de 29 semanas; de éstos, 1,195 se terminaron por
operacion cesarea con una tasa global de 40.3%. Se encontraron 45 indicaciones diferentes, lo que indudablemente refleja la gran diver-
sidad de criterios en el personal médico institucional para programar la operacién cesarea.

Conclusiones: a pesar de que cada institucién cuenta con diferentes recursos y con una poblacién de diferentes caracteristicas, deben
elaborarse protocolos de tratamiento por parte del personal de cada hospital que tengan como piedra angular la prueba de trabajo de parto
y solicitar una segunda opinion ante una cesarea programada, todo esto con el fin de disminuir la frecuencia de la operacion cesarea.
Palabras clave: operacién cesarea, indicacion, frecuencia.

ABSTRACT

Background: Caesarean section is the most common surgery performed in all hospitals of second level of care in the health sector and
more frequently in private hospitals in Mexico.

Objective: To determine the behavior that caesarean section in different hospitals in the health sector in the city of Aguascalientes and
analyze the indications during the same period.

Material and method: A descriptive and cross in the top four secondary hospitals in the health sector of the state of Aguascalientes, which
together account for 81% of obstetric care in the state, from 1 September to 31 October 2008. Were analyzed: indication of cesarean
section and their classification, previous pregnancies, marital status, gestational age, weight and minute Apgar newborn and given birth
control during the event.

Results: were recorded during the study period, 2.964 pregnancies after 29 weeks, of whom 1.195 were resolved by Caesarean section
with an overall rate of 40.3%. We found 45 different indications, which undoubtedly reflect the great diversity of views on the institutional
medical staff to schedule a cesarean section.

Conclusions: Although each institution has different resources and a population with different characteristics, treatment protocols should
be developed by staff of each hospital to have the test as a cornerstone of labor, also request a second opinion before a caesarean sec-
tion, all try to reduce the frequency of cesarean section.

Key words: cesarean section, indication, frequency.

RESUME

Antécédents: la césarienne est la chirurgie qui se réalise le plus fréquemment dans tous les hopitaux spécialisés du secteur santé et avec
plus de fréquence dans des hopitaux privés au Mexique.
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Objectif: connaitre la conduite de I'opération césarienne dans les différents hdpitaux du secteur santé a la ville d’Aguascalientes et faire
I'analyse principalement des indications pendant une méme période.

Matériel et méthode: étude descriptive et transversale dans les quatre principaux hdpitaux spécialisés du secteur santé de 'Etat ' Aguas-
calientes, qui représentent au total le 81% de I'attention obstétrique de I'Etat, entre le 1er septembre et le 31 octobre 2008. On a analysé:
indication de I'opération césarienne et son classement; grossesses préalables, situation familiale, age gestationnel, poids et Apgar a la
minute du nouveau-né et la méthode contraceptive accordée pendant I'événement.

Résultats: on a enregistré pendant la période d’étude 2964 grossesses surpassant les 29 semaines; parmi celles-ci, 1195 ont été accom-
plies par opération césarienne avec un taux global de 40.3%. On a trouvé 45 indications différentes, ce qui refléte évidemment la grande
diversité de critéres du personnel médical institutionnel pour programmer I'opération césarienne.

Conclusions: bien que chaque institution compte avec des ressources différentes et avec une population ayant des caractéristiques di-
verses, il faut élaborer des protocoles de traitement de la part du personnel de chaque hépital qui aient comme pierre angulaire la preuve
de travail d’accouchement, demander aussi un deuxiéme avis devant une césarienne programmeée, tout cela afin de diminuer la fréquence
de 'opération césarienne.

Mots clés: opération césarienne, indication, fréquence.

RESUMO

Antecedentes: A cesarea é uma cirurgia que com muita freqliéncia se realiza em todos os hospitais de segundo nivel de atengdo médica
no setor de saude e com maior freqliéncia em hospitais privados no México.

Objetivo: Conhecer o comportamento que tem a operagéo cesarea nos diferentes hospitais do setor de salde na cidade de Aguascalientes
e analisar principalmente as indica¢gdes durante um mesmo periodo.

Material e Método: Estudo descritivo e transversal nos quatro principais hospitais de segundo nivel do setor de saude do estado de
Aguascalientes, que no conjunto somam 81% da atengao obstétrica do estado, entre 1° de setembro a 31 de outubro de 2008. Foram
analisados: indicagéo de cesarea e sua classificagdo; gestagdes prévias, estado civil, idade gestacional, peso e Apgar ao minuto de nascer
do recém-nascido e o método anticonceptivo outorgado durante o evento.

Resultados: Foram registrados durante o periodo de estudos 2.964 gestagdes com mais de 29 semanas: destas, 1.195 tiveram cesarea
com uma taxa global de 40,3%. Foram encontradas 45 indicagbes diferentes, o que sem duvida alguma reflete a grande diversidade de
critérios pelos médicos institucionais para programa a operagéo cesarea.

Conclusodes: Apesar de que cada instituicdo conta com diferentes recursos e com uma populagao de diferentes caracteristicas, deveriam
ser elaborados protocolos de tratamento por parte dos médicos de cada hospital que tenham como pedra angular a prova de trabalho
de parto. E também solicitar uma segunda opinido ante uma cesarea programada, tudo isto com o fim de tratar de diminuir a freqiiéncia
da cesarea.

Palavras-chave: Operacao cesarea, indicagéo, freqiiéncia

ndicar o no una operacion cesarea es una responsabi-
lidad importante en la practica diaria del obstetra, que
implica interrogantes que justifiquen su indicacion;
sin embargo, en las ultimas décadas esta situacion parece
haberse resuelto y hoy en dia la frecuencia de la cesarea
es cada vez mayor, con indicaciones que parecieran no
justificables: el temor a una demanda legal o por solici-
tud de la paciente, o bien por una actitud deficiente por
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parte del médico que prefiere la facilidad de la cirugia a
la vigilancia (en muchos casos prolongada) del trabajo
de parto. Por esas razones es la cirugia que con mayor
frecuencia se realiza en todos los hospitales de segundo
nivel de atencion médica en el sector salud y atin mas en
hospitales privados.

En 1985 la Organizacion Mundial de la Salud establecio
en 15% la cifra mas alta aceptable de cesareas, mientras
que en nuestro pais, la Norma Oficial Mexicana para la

68

GINEcoLoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Operacion cesarea: ¢ indicacion justificante o preocupacion justificada?

atencion del embarazo, parto, puerperio y del recién naci-
do, emitida en 1995, propone 20% en hospitales de tercer
nivel y 15% en los de segundo nivel.

Durante el periodo 2000-2008 la Organizacion Mundial
de la Salud report6 cifras cercanas a lo establecido (16-
18%) en Suecia, Finlandia, Croacia, Francia, Noruega
y Eslovenia; en el otro extremo cifras de 36 a 42% en
México, Mauricio, Italia, Corea, China, Brasil y Republica
Dominicana.'

En la actualidad, algunos reportes en nuestro pais mues-
tran tasas mayores a 40%, incremento que tiene como base
multiples factores: avance tecnoldgico, cambios en los
patrones culturales, aspectos profesionales y econdmicos
y, por ultimo, la practica de una medicina a la defensiva
por el temor a problemas legales.??

El objetivo de este trabajo es conocer el comporta-
miento de la operacion cesarea en los diferentes hospitales
del sector salud en la ciudad de Aguascalientes y anali-
zar principalmente las indicaciones durante un mismo
periodo.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo y transversal realizado con la infor-
macién de cada uno de los hospitales del sector salud de
la ciudad de Aguascalientes: Hospital General de Zona
Num. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, que
cuenta con personal becario de pregrado y residentes de
ginecologia y obstetricia de primer afo; Hospital General
de Zona Num. 2 del IMSS, que s6lo cuenta con médicos de
pregrado; Hospital de la Mujer del Instituto de Salud del
Estado de Aguascalientes (ISEA), que cuenta con médicos
internos de pregrado y residentes de los cuatro afios de la
especialidad y el Hospital General de Zona del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) que so6lo cuenta con médicos internos
de pregrado, del 1 de septiembre al 31 octubre de 2008.

Se analizaron las siguientes variables: indicacion de la
operacion cesarea y clasificacion de la misma; embarazos
previos, estado civil, edad gestacional, peso y Apgar al mi-
nuto del recién nacido y el método anticonceptivo indicado
durante el evento. Se obtuvo la tasa de operacion cesarea
y se registro el total de eventos obstétricos.

En conjunto, estos cuatro hospitales suman 81% de
la atencién de eventos obstétricos en todo el estado de
Aguascalientes. Durante el periodo de estudio se regis-

traron 2,964 embarazos mayores de 29 semanas; de éstos,
1,195 se terminaron por operacion cesarea con una tasa
global de 40.3%.

En la Figura 1 se observa que, en promedio, la
tasa es mucho mayor a lo recomendado en la NOM-
007-SSA-1993 para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, que
menciona un indice de operacion cesarea por debajo de
15% en hospitales de segundo nivel, como serian los de
Aguascalientes. Los hospitales del Instituto de Salud del
Estado de Aguascalientes (ISEA) y del Instituto Mexicano
del Seguro Social muestran una tasa similar entre ellos; sin
embargo, el ISSSTE supera con mucho a los anteriores,
acercandose a lo reportado por las instituciones privadas.
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Figura 1. Frecuencia de operacion cesarea.

Los hospitales del ISEA e IMSS 1 cuentan con médicos
residentes de la especialidad, mientras que el IMSS 2 e
ISSSTE sbélo disponen de médicos de pregrado, lo que al
parecer influye en la toma de decisiones; sin embargo,
al comparar el IMSS 1 y 2 que cuentan con poblacion e
instalaciones similares, la tasa es menor en el IMSS 2 que
no cuenta con médicos residentes. Se incluy¢ la tasa de
operacion cesarea en hospitales privados solo para tenerla
como referencia, pues por razones obvias no se pudieron
encontrar datos de las demas variables para poder realizar
el respectivo andlisis.

En la Figura 2 se observa la clasificacion en urgencia o
programada y se encontr6 gran diferencia en el ISSSTE,
donde la proporcion de operacion cesarea es de 1 a 1.

En la Figura 3 aparece el estado civil y se observa simi-
litud entre el IMSS y el ISSSTE, no asi en el Instituto de
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Salud del Estado de Aguascalientes (ISEA), que muestra
un claro predominio de pacientes solteras y en union libre.

De los antecedentes obstétricos se encontrd similitud
en las cuatro instituciones, con predominio franco de
primigestas y secundigestas (Figura 4).
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Figura 2. Clasificacion de la operacion cesarea.
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Figura 3. Estado civil.
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Figura 4. Cantidad de embarazos.
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El comportamiento del peso registrado de los recién
nacidos se muestra en la Figura 5 y es muy similar en los
cuatro grupos, hubo predominio del grupo de 3 a 3.5 kilos.

La Figura 6 muestra que la calificacion de Apgar al
minuto es bastante aceptable en todos los grupos, con el
mayor porcentaje por arriba de 7.

La edad gestacional también es muy similar y corres-
ponde con el peso de los recién nacidos obtenidos. Durante
el periodo de estudio no se atendieron embarazos menores
de 29 semanas, como se observa en la Figura 7.

La aceptacion de la oclusion tubaria como método de
planificacion familiar es muy similar en los cuatro grupos;
sin embargo, en el ISSSTE no se acepta el dispositivo
intrauterino (Figura 8).
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Figura 5. Peso de los recién nacidos.
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Figura 6. Apgar al minuto.
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Figura 7. Edad gestacional por Capurro.
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Figura 8. Planificacién familiar.

Las indicaciones mas frecuentes para cada uno de los
hospitales aparecen en el Cuadro 1, mientras que en el
Cuadro 2 se muestran las indicaciones en forma global y
por orden de frecuencia.

Cuadro 1. Indicaciones por hospital

Indicacién ISSSTE ISEA IMSS 1 IMSS 2
Cesarea previa 4.4 5.8 5.2 24.2
Cesarea iterativa 6.6 14 13.8 16
Desproporcion céfalo-pélvica 20 19.2 164 12
Sufrimiento fetal 6.6 2.6 3.2 11.8

13.4 8.6 52 5.6
134 9 3.2 0.2

Baja reserva fetal
Alteracion médica materna

Rotura prematura de 4.4 7.4 3.2 5.2
membranas

Oligohidramnios 2.2 3.8 8 5

Presentacion pélvica 4.4 4.2 8 3.8

Preeclampsia 8.8 1.6 5.2 2

Otras 158 23.8 286 14.2

Cuadro 2. Indicaciones por frecuencia

Indicacién

Desproporcion céfalo-pélvica 16.9
Cesarea iterativa 12.6
Cesarea previa 9.9
Baja reserva fetal 8.1
Alteracion médica materna 6.4
Sufrimiento fetal 6
Presentacion pélvica 5.1
Rotura prematura de membranas 5
Oligohidramnios 4.7
Preeclampsia 4.4
Otras 20.4

En el Cuadro 3 aparecen en orden alfabético las 45
indicaciones encontradas en el analisis.

Cuadro 3. Indicaciones encontradas

Baja reserva fetal
Cerclaje cervical
Cesarea iterativa
Cirugia de columna
Cuello desfavorable
Desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta
Desproporcion céfalo-
pélvica
Diabetes gestacional
Dilatacion estacionaria
Distocia de partes blandas
Distocia de presentacion
Doble circular de cordén
Embarazo gemelar
Embarazo multiple
Embarazo postérmino
Hipertension arterial
Hipomotilidad fetal
Incompetencia cervical
Induccion fallida
Isoinmunizacion MF
Insuficiencia renal cronica
Miomatosis uterina

Obito

Occipito posterior persistente
Oligohidramnios severo
Periodo expulsivo prolongado
Periodo intergenésico corto
Placenta grado IV

Placenta previa
Politraumatismo materno
PRVIV

Preeclampsia

Presentacién compuesta
Presentacién de cara
Presentacion pélvica
Primigesta afiosa

Retardo del crecimiento intrauterino
Rotura prematura de membranas
Sin trabajo de parto

Situacion transversa
Sufrimiento fetal

Taquicardia fetal

Trabajo de parto

Trabajo de parto pretérmino
Virus del papiloma humano

DISCUSION Y COMENTARIOS

Este estudio muestra informacién actual sobre las in-
dicaciones, tasas y tendencias epidemioldgicas de la
operacion cesarea en las instituciones de salud del estado
de Aguascalientes, durante un mismo periodo; se observo
su comportamiento y se compararon los cuatro hospitales
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de segundo nivel de atencidn con los que cuenta Aguas-
calientes, que en conjunto representan 81% de la atencion
de eventos obstétricos en todo el estado.

Se obtuvo una tasa global muy arriba de lo recomenda-
do por la Norma Oficial Mexicana y, en forma individual,
se encontraron grandes diferencias entre los cuatro hos-
pitales, lo que sugiere que, aun con una poblacion muy
similar, existe una gran diversidad de factores que hacen
que la toma de decisiones sea diferente en cada hospital.
Estos resultados son muy similares a los reportados por
otros autores en cuanto a tendencia al incremento de la
tasa de operacion cesarea,”® pero diferentes a los repor-
tados por Puentes y col. quienes encuentran una tasa muy
elevada en los hospitales del ISSSTE y del IMSS, no asi
en la SSA.°

Los resultados obtenidos en el analisis de la indicacion
muestran una enorme lista con 45 diagndsticos diferen-
tes, que resumidos por orden de frecuencia y tratando de
integrar grupos de acuerdo con las indicaciones mas fre-
cuentemente reportadas, se encontrd que la causa numero
uno es la desproporcion céfalo-pélvica en tres hospitales;
al correlacionarla con el peso de los recién nacidos no
muestra proporcion, ya que podrian esperarse en términos
generales y en un analisis estrictamente solo de cifras
que los recién nacidos se encontraron en limites de peso
cercanos o mayores a los 4 kg y no fue asi en este estudio.

En el IMSS 2 la indicacion namero uno es la cesarea
previa, que proporciona la oportunidad de proponer aplicar
una prueba de trabajo de parto y con esto disminuir la tasa
de operacion cesarea; sin embargo, también puede sugerir
que por la falta de personal becario la vigilancia de las
pacientes no pudiera ser la adecuada y llevar al obstetra
a tomar la decision de interrupcién del embarazo por via
abdominal, abreviar tiempo y evitar posibles conflictos
con las pacientes.

Indudablemente que la terminacion del embarazo en
pacientes con cesarea anterior representa un problema
que requiere la unificacion de criterios de tratamiento de
acuerdo con los recursos de cada unidad hospitalaria, pues
a pesar de ser una poblacion del mismo estado no cuenta
con las mismas caracteristicas.

En el analisis general y al promediar los resultados
individuales se confirmé la desproporcion céfalo-pélvica
como primera indicacion, seguida de la cesarea iterativa,
en la que no puede cuestionarse su indicacion porque si
con una cesarea previa no se brinda la oportunidad de

una prueba de trabajo de parto, con el antecedente de dos
cesareas es menos probable.

Respecto a la baja reserva fetal es cuestionable su indi-
cacion, porque si bien existen medios tecnoldgicos, como
la cardiotocografia y el ultrasonido, para detectar a tiempo
alteraciones materno fetales, pareciera que no se brinda la
oportunidad de una induccion de trabajo de parto que seria
el paso a seguir cuando se encuentran datos de posibles
alteraciones en las pruebas de bienestar fetal.

En el caso del sufrimiento fetal, la correlacion con
la calificacion de Apgar indica que se interviene muy
oportunamente, o quiza también existe un abuso en su
diagnostico, y que no hay tal sufrimiento fetal; como se
observa en la Figura 6, la calificacion de Apgar es bastante
aceptable en todos los grupos.

En el grupo de otras indicaciones se encontré gran
variedad de diagnosticos, los que en ocasiones resulta di-
ficil incluir en algunas de las indicaciones aceptadas en la
bibliografia. Se encontraron 45 indicaciones diferentes, lo
que indudablemente refleja la gran diversidad de criterios
en el personal médico institucional, aunque esta situacion
es reflejo de lo que sucede en el pais, tal como se reporta
en la bibliografia, y para ejemplo se menciona que en el
IMSS existen 57 indicaciones agrupadas en 13 grupos, la
SSA menciona 21 causas agrupadas en 5 grupos, mientras
que el Instituto Nacional de Perinatologia menciona 31
causas.>!01!

Esta gran gama de diagndsticos muestra una forma
muy sencilla de inclinarnos a cualquiera de ellos que
justifique la intervencion quirurgica que, aunado a lo
benévolo de la técnica quirtrgica, la disminucion en el
riesgo anestésico, el mejor tratamiento médico que in-
cluye una corta estancia hospitalaria y la administracion
rutinaria de antibioticos, vuelve muy atractivo elegir la
operacion cesarea y olvidar o ignorar conceptos basicos
de responsabilidad profesional y, por qué no, también
éticos porque esta intervencion quirurgica se practica no
solo por obstetras sino también por otros médicos que
no cuentan con el adiestramiento correspondiente, ni la
experiencia suficiente para indicar en forma adecuada la
operacion cesarea, por lo que surgen frases como: “Si no
sale por abajo, sale por arriba”, o bien al interrogar a las
pacientes sobre antecedentes quirdrgicos, frecuentemente
indican otras cirugias, pero no la operacion cesarea sin
darle la importancia tal como es, un evento quirtirgico
real, no exento de riesgos y complicaciones.
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Operacion cesarea: ¢ indicacion justificante o preocupacion justificada?

Los resultados obtenidos en cuanto a las indicaciones
mas frecuentes son similares a los reportados por otros
autores con variaciones minimas en la frecuencia.>*¢#

De acuerdo con la clasificaciéon de urgencia o progra-
mada se encontr6 gran diferencia en el ISSSTE, donde la
proporcion de cesarea de urgencia y programadaes de 1 a
1, y es aqui donde quiza también se pudiera intentar alguna
estrategia para disminuir la tasa porque al programarse
da oportunidad de estudiar mejor a cada paciente y posi-
blemente brindar la oportunidad de una prueba de trabajo
de parto; sin embargo, como se observa en la Figura 1 es
el hospital con mayor frecuencia de operacion cesarea.

Respecto al estado civil se observé similitud entre el
IMSS y el ISSSTE, no asi en el ISEA, que atiende pobla-
cion afiliada al Seguro Popular y el resto de la poblacion
no afiliada a ningun régimen de seguridad social y de
escasos recursos en el area urbana y suburbana, lo que
muestra un claro predominio de las pacientes solteras y
en union libre, reflejo de la inestabilidad social que existe
en nuestro pais.

De los antecedentes obstétricos encontramos similitud
en las cuatro instituciones, con un predominio franco de
primigestas y secundigestas, lo que indudablemente mo-
difica el curso reproductivo de la mujer al incrementar el
riesgo obstétrico en el siguiente embarazo, tan sélo por
contar con el antecedente de una operacion cesarea, lo
que restringe en cierta forma su fertilidad, o por lo menos
facilita la decision de adoptar un método anticonceptivo
definitivo como se ha demostrado.'?

El objetivo de este trabajo no es demostrar la morbili-
dad de la operacion cesarea; sin embargo, en la toma de
decisiones para su indicacidon no puede negarse que influye
en forma importante el temor a una demanda por parte de
la paciente hacia el médico, lo que lo obliga a intentar jus-
tificar dicho procedimiento y ejercer una practica médica
a la defensiva. Hay que considerar que la CONAMED
reporta que 46.3% de las quejas a ginecoobstetras estan
relacionadas con nacimientos por cesarea.'

CONCLUSIONES

En la actualidad existe una cantidad exagerada de indica-
ciones de operacion cesarea, muchas de ellas preocupan
porque podrian no considerase como absolutamente jus-
tificadas para el objetivo de la cesarea, que es buscar el
bienestar de la madre y su hijo. Por esto se considera que

existe una gran oportunidad de modificar este fenomeno
casi mundial con una franca tendencia a aumentar, y tratar
de dignificar dicho evento y, por ende, recuperar el papel
del obstetra ante la sociedad, para lo cual proponemos las
siguientes acciones:

1. Analizar las principales indicaciones de operacion
cesarea por parte del personal médico de cada insti-
tucion, y asi proponer y formalizar protocolos de tra-
tamiento de acuerdo con los recursos con que cuente
cada hospital y la poblacién que trate.

2. Basar estos protocolos tomando como piedra angular
la prueba de trabajo de parto y los protocolos emitidos
por las diferentes instituciones de salud.

3. En casos de cesarea programada solicitar una segunda
opinion.

4. Establecer comités de evaluacion del expediente cli-
nico exclusivos para la operacion cesarea y, en for-
ma conjunta con los comités de mortalidad materna
y perinatal, evaluar los resultados periddicamente y
proponer modificaciones de acuerdo con los mismos.

5. No establecer una tasa de cesarea determinada, sino
proponer una de acuerdo con indicaciones y trata-
mientos adecuados, establecidos por cada comité eva-
luador.
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Evaluacién de la eficacia de ketoconazol 800 mg-clindamicina 100 mg
tabletas vaginales, contra ketoconazol 800 mg-100 mg de clindamicina
capsulas vaginales en vaginitis candidiasica y vaginosis

Alfonso Martinez-Garcia,* José Cejudo-AIvarez,** Enrique Gémez Bravo-Topete,** Javier Edmundo
Herrera-Villalobos,*** Miguel Garibay-Valencia,**** Felio Mirabent-Gonzalez*****

Nivel de evidencia: |

RESUMEN

Antecedentes: las formas farmacéuticas (presentaciones) influyen en el cumplimiento del tratamiento y, en consecuencia, en la eficacia
del mismo. Aqui se exponen los resultados en el alivio de la vaginitis y vaginosis con dos formas farmacéuticas diferentes.

Objetivo: comparar la eficacia y seguridad de la combinacién de ketoconazol 800 mg + clindamicina 100 mg en capsulas vaginales de
gelatina blanda contra ketoconazol 800 mg + clindamicina 100 mg tabletas vaginales en el tratamiento de la vaginitis por C. albicans y
vaginosis.

Material y método: estudio abierto, con asignacién al azar, multicéntrico, comparativo, efectuado en pacientes entre 18 y 60 afios, con
diagnostico de vaginitis por C. albicans y vaginosis. Todas las pacientes se valoraron clinicamente y se les realizé examen en fresco y
cultivo de secrecion genital. Se asignaron al azar a uno de dos tratamientos, ambos se administraron durante tres dias, por via vaginal.
Resultados: se incluyeron 169 pacientes: 85 se asignaron al grupo que recibié tabletas vaginales y 84 a las tratadas con capsulas vagi-
nales. Se encontr6 diferencia estadistica en la respuesta clinica a favor del grupo que recibié tabletas que al tercer dia de tratamiento ya
no tuvo ni ardor (p = 0.032) ni prurito (p = 0.043). Se consiguié la curacién microbioldgica en las pacientes con vaginitis por C. albicans
de 92.5% en el grupo tratado con tabletas vaginales vs 90.47% para el grupo de capsulas vaginales. Todas las pacientes con vaginosis
en las que se cultivé G. vaginalis fueron negativas para ese microorganismo al final del estudio. En las pacientes con infecciones mixtas,
la curacion fue de 78.94% para el grupo de tabletas vaginales y de 78.26% para el grupo de cépsulas vaginales; durante el tratamiento
no se reportaron eventos adversos.

Conclusiones: el tratamiento de la vaginitis y vaginosis con tabletas vaginales es clinicamente mas conveniente que las capsulas vagi-
nales de gelatina blanda; ambos tratamientos fueron bien tolerados.

Palabras clave: ketoconazol, clindamicina, tratamiento vaginal, vaginitis, vaginosis, C. albicans, Mobilluncus, G. vaginalis, anaerobios,
candidiasis vaginal.

ABSTRACT

Background: pharmaceutical forms (presentations) influence treatment compliance and therefore the effectiveness. Here we present the
results in the relief of vaginitis and vaginosis with two different dosage forms.

Objective: To compare the efficacy and safety of a combination of ketoconazole 800 mg + clindamycin in soft vaginal gel capsules 100 mg
(vaginal capsules) against ketoconazole 800 mg + 100 mg clindamycin vaginal tablets (TV) in the management of vaginitis by C. albicans
and/or vaginosis.

Material and method: In a randomized, multicenter, comparative open label study, patients between 18 and 60 years with a diagnosis of
vaginitis by C. albicans and/or vaginosis were included. Patients were evaluated clinically and direct exam of genital discharge and culture
were performed. Patients were randomized to one of two treatments vaginal tablets or vaginal capsules, for 3 days.

Results: one hundred an sitxty nine patients were included, 85 in TV Group and 84 in vaginal capsules group. We found significant sta-
tistical difference in clinical response for tablet group at day three for burning p = 0. 032 and itching p = 0. 043. Microbiological cure was
observed in patients with vaginitis by C. albicans, 92.5% in Group TV vs. 90.47% vaginal capsules group, all patients with G. vaginalis
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at baseline were negative for the organism at the end of the study, cure in patients with mixed infections were 78.94% for TV group vs.
78.26% vaginal capsules; group no adverse events were reported during treatment.

Conclusions: Treatment of vaginitis/vaginosis with vaginal tablets is clinically better than vaginal soft gelatin capsules both treatments
were well tolerated.

Key words: ketoconazole, clindamycin, vaginal treatment, vaginitis, vaginosis, C. albicans, mobilluncus, G. vaginalis, anaerobios, vaginal
candidiasis.

RESUME

Antécedents: formes pharmaceutiques (présentations) influence I'observance du traitement et donc I'efficacité: Contexte. Ici, nous pré-
sentons les résultats dans le soulagement de la vaginite et la vaginose avec deux formes galéniques différentes.

Objectif: comparer I'efficacité et la sécurité de la combinaison de kétoconazole 800 mg + clindamycine 100 mg gélules de gélatine molle
vaginaux contre le kétoconazole 800 mg + 100 mg de clindamycine comprimés vaginaux dans le traitement de la vaginite par C. albicans
et de la vaginose.

Matériel et méthode: étude ouverte, randomisée, multicentrique, comparative, réalisée chez des patients entre 18 et 60, un diagnostic de
vaginite par C. albicans et de la vaginose. Tous les patients ont été évalués cliniquement et ont subi frottis direct et la culture des sécré-
tions génitales. Ont été assignés au hasard a I'un des deux traitements, deux ont été administrés pendant trois jours, par voie vaginale.
Résultats: Nous avons inclus 169 patients: 85 ont été assignés au groupe recevant des comprimés vaginaux et 84 a ceux traités avec
des capsules vaginales. Différence statistique dans la réponse clinique pour le groupe recevant des comprimés le troisi€me jour de traite-
ment et n’a pas ou de brilure (p = 0,032) et le prurit (p = 0,043). Guérison microbiologique a été réalisée chez les patients présentant une
vaginite C. albicans 92,5% dans le groupe traité par comprimés vaginaux contre 90,47% pour les capsules vaginales. Tous les patients
avec BV qui a été cultivé dans G. vaginalis ont été négatifs pour ce micro-organisme a la fin de I'étude. Chez les patients présentant des
infections mixtes, la guérison a été 78,94% pour les comprimés vaginaux et 78,26% pour la capsule vaginale, au cours du traitement,
aucun effet indésirable n’a été signalé.

Conclusions: Le traitement de la vaginite et la vaginose avec des comprimés vaginaux est cliniquement plus pratique que par voie vaginale
capsules de gélatine molle, les deux traitements ont été bien tolérés.

Mots-clés: kétoconazole, la clindamycine, le traitement par voie vaginale, vaginite, vaginite, C. albicans, mobilluncus, G. vaginalis, anaé-
robie, candidose vaginale.

RESUMO

Antecedentes: formas farmacéuticas (apresentagdes) a adesao ao tratamento e, portanto, influenciar a eficacia. Aqui nés apresentamos
os resultados no alivio de vaginite e vaginose com duas formas farmacéuticas diferentes.

Objetivo: comparar a eficacia ea seguranca da combinagao de 800 mg de cetoconazol + clindamicina 100 mg capsulas gelatinosas moles
vaginal contra 800 mg de cetoconazol + clindamicina 100 mg comprimidos vaginais no tratamento da vaginite por C. albicans ea vaginose.
Material e método: aberto, randomizado, multicéntrico, comparativo, realizado em pacientes entre 18 e 60 anos, com diagnodstico de
vaginite por C. albicans ea vaginose. Todos os pacientes foram avaliados clinicamente e submetidos a baciloscopia direta e cultura de
secrecdes genitais. Foram divididos aleatoriamente em dois tratamentos, ambos foram administrados durante trés dias, de parto normal.
Resultados: Foram incluidos 169 pacientes, 85 foram atribuidos ao grupo que recebeu comprimidos vaginais e 84 para aqueles tratados
com capsulas vaginais. Diferenga estatistica na resposta clinica no grupo que recebeu comprimidos no terceiro dia de tratamento e ndo
tinha nenhuma ou ardor (p = 0,032) e prurido (p = 0,043). cura microbiolégica foi realizada em pacientes com vaginite C. albicans 92,5%
no grupo tratado com comprimidos vaginais vs 90,47% para as capsulas vaginais. Todos os pacientes com BV que foi cultivado em G.
vaginalis foram negativos para este microorganismo no final do estudo. Em pacientes com infecgdes mistas, a cura foi de 78,94% para os
comprimidos vaginais e 78,26% para a capsula vaginal, durante o tratamento ndo foram notificados acontecimentos adversos.
Conclusdes: O tratamento da vaginite e vaginose com comprimidos vaginais € clinicamente mais conveniente do que vaginal capsulas
gelatinosas moles, ambos os tratamentos foram bem tolerados.

Palavras-chave: cetoconazol, clindamicina, o tratamento vaginal, vaginite, vaginose, C. albicans, mobilluncus, G. vaginalis, anaerobicas,
candidiase vaginal.

*  Hospital General Dr. Miguel Silva, SSA, Morelia, Mich. Este articulo debe citarse como: Martinez-Garcia A, Cejudo-Alvarez
**  Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM, Toluca, Estado J, Gomez Bravo-Topete E, Herrera-Villalobos JE y col. Evaluacion
de México. de la eficacia de ketoconazol 800 mg-clindamicina 100 mg tabletas
***  Hospital Materno Infantil Lic. Alfredo del Mazo Vélez, ISSEMyM, vaginales, contra ketoconazol 800 mg-100 mg de clindamicina
Estado de México. céapsulas vaginales en vaginitis candidiasica y vaginosis. Ginecol
****  American Society for Microbiology. Obstet Mex 2011;79(2):75-85.
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Vaginitis candidiasica y vaginosis

a vaginosis es un padecimiento clinico complejo,

caracterizado por alteraciones en la flora vaginal

normal, que se manifiesta con secrecion vaginal de
mal olor, ardor y prurito.' La vaginosis se asocia con una
reduccion importante o ausencia de lactobacilos produc-
tores de H,0, que, en condiciones normales, constituyen
95% de las bacterias de la vagina, lo que favorece el so-
brecrecimiento de bacterias anaerobias, como: Gardnerella
vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis,
Mobilluncus spp, Prevotella spp, y otros anaerobios.>
La causa de esta alteracion no estd aun bien dilucidada;
sin embargo, el riesgo de padecer vaginosis aumenta en
mujeres con multiples compaferos sexuales, raza negra,
que usan dispositivo intrauterino, duchas vaginales y que
carecen de lactobacilos productores de H,0,.>*

Desde el punto de vista clinico, el diagnostico de vagi-
nosis se realiza por medio de los criterios de Amsel,® que
consisten en: a) secrecion homogénea grisacea no inflama-
toria que se adhiere a las paredes vaginales; b) secrecion
vaginal con pH mayor de 4.5; ¢) coexistencia de células
clave; d) olor a pescado (aminas) en la secrecion vaginal
antes o después de agregar hidroxido de potasio (prueba
del aroma). El diagndstico de vaginosis puede hacerse
cuando existen tres de los cuatro criterios.

Esta descrito que la aplicacion de clindamicina 100 mg
por via vaginal durante tres dias tiene la misma efectividad
que aplicandosela durante siete dias.” Cuando se compara
con metronidazol aplicado durante siete dias tiene igual
efectividad en pacientes con vaginosis.® La accion local
de la clindamicina permite su aplicacion vaginal durante
tres dias con dosis de 100 mg.”!° También se ha utilizado
por via oral a la dosis de 300 mg dos veces al dia, durante
siete dias.!!

La vaginitis por Candida es un padecimiento frecuente.
Se estima que de 15 a 30% de las mujeres han padecido un
cuadro de vaginitis por Candida en su vida y alrededor de
50% de ellas han tenido una recurrencia. El agente causal
mas frecuente es Candida albicans, que se ha relacionado
con ciertos factores de riesgo, como: embarazo, nulipa-
ridad, uso de espermicidas, tratamiento con antibioticos,
como: tetraciclinas, ampicilina y cefalosporinas orales,
al parecer por la eliminacion de los lactobacilos que son
flora protectora de la vagina, en donde Candida albicans
es comensal.!>!?

Candida albicans es responsable de mas de 90% de los
casos de vaginitis por Candida; el 10% restante lo originan

C. glabrata o C. tropicalis.'? El microrganismo se desarro-
lla en su forma filamentosa (hifas y pseudohifas) y ovoide
(conidia, yemas o esporas). Las formas filamentosas de C.
albicans tienen la capacidad de penetrar en la superficie
mucosa, lo que ocasiona hiperemia secundaria y lisis del
tejido en el sitio cercano a la infeccion.!!

Las pacientes con vaginitis casi siempre tienen prurito
perivaginal, con escurrimiento vaginal y sensacion de
ardor durante las relaciones sexuales o al orinar. Puede
haber eritema y edema del vestibulo y de los labios
mayores y menores, que puede extenderse al perineo y
los muslos.'?

El examen microbioldgico de la secrecion vaginal con
solucion salina o KOH al 10% puede revelar levaduras
o micelas. El pH vaginal es normal, sin olor cuando la
secrecion vaginal se mezcla con KOH al 10%.'

En el tratamiento de la vaginitis por Candida se ha
utilizado ketoconazol por via vaginal en una sola dosis
de 400 u 800 mg.'* También se ha reportado la utilizacion
de ketoconazol a diferentes dosis de 400, 600 y 800 mg,
observandose mayor rapidez de efecto con la dosis de 800
mg.!> También se han efectuado estudios con diferentes
dosis de ketoconazol y se ha encontrado que hay bajas
concentraciones en suero después de su aplicacion vaginal,
sin efectos adversos por esta via.!®

Godinez y sus colaboradores,!” en el Hospital de Gi-
necologia y Obstetricia numero 48 del IMSS, en Leoén,
Guanajuato, demostraron que el tratamiento de la vaginitis-
vaginosis con la combinacién de ketoconazol 800 mg +
100 mg de clindamicina durante tres dias tiene la misma
efectividad clinica y microbiologica que el ketoconazol
400 mg + clindamicina 100 mg administrado durante seis
dias; ambos tratamientos se administraron en forma de
tabletas vaginales.

Se argumenta que la tableta vaginal es incomoda para
la paciente debido a que se sale como consecuencia de
una técnica de aplicacion inadecuada; ésta es una razon
por la que la paciente suspende el tratamiento. Por esto
las capsulas vaginales parecen tener mejor aceptacion
entre las usuarias.

Con base en los planteamientos previos se efectud una
investigacion que comparo6 dos grupos de usuarias: el pri-
mero con ketoconazol 800 mg y 100 mg de clindamicina
en tabletas vaginales y el segundo con ketoconazol 800 mg
y clindamicina 100 mg en capsulas vaginales de gelatina
blanda, ambas administradas durante tres dias.

ISSN-0300-9041 Volumen 79, num. 2, febrero 2011

77



Martinez-Garcia Ay col.

El objetivo del estudio fue: evaluar la eficacia clinica
y microbioldgica y la seguridad de la combinacion de
ketoconazol 800 mg + clindamicina 100 mg en capsulas
vaginales de gelatina blanda contra tabletas vaginales de
ketoconazol 800 mg + clindamicina 100 mg, ambas duran-
te tres dias de tratamiento por via vaginal, en la vaginitis
por Candida albicans, vaginosis y en infecciones mixtas.

MATERIAL Y METODO

Estudio clinico abierto, con asignacion al azar, multicén-
trico, prospectivo, longitudinal, efectuado en pacientes de
sexo femenino, no virgenes, entre 18 y 60 afios de edad,
con diagnostico clinico de vaginitis por Candida albicans
y vaginosis (criterios de Amsel 3 de 4), confirmada por
laboratorio mediante examen en fresco y cultivo de secre-
cion vaginal. Las pacientes que participaron en el estudio
firmaron un consentimiento informado antes de que se les
realizara cualquier procedimiento del estudio. Después,
las pacientes se valoraron clinicamente y se les realizé un
examen en fresco y cultivo de secrecion genital. Enseguida
de la confirmacion de la existencia de microorganismos
(C. albicans, G. vaginalis, Mobilluncus ssp) las pacientes
se asignaron al azar a uno de dos grupos de tratamiento.
A todas se les proporciond el medicamento en estudio y
se les instruyod en la forma de inicio del tratamiento por
la noche (dia 0). Las pacientes llenaron un formato de
autoevaluacion al dia siguiente de iniciado el tratamiento
(dia 1) y todos los dias hasta el dia 6. Se registr6 si habia
ardor, prurito, olor y escurrimiento genital anormal. Esa
autoevaluacion se considerd necesaria para observar la
evolucion sintomatica a partir del siguiente dia de ini-
ciado el tratamiento (dia 1). Al dia 7 y 11 las pacientes
fueron entrevistadas por el investigador y en esa tltima
valoracion (dia 11) se tom6 una muestra para estudio de
la secrecion genital.

En cada visita las pacientes fueron entrevistadas por
el grupo de investigacion y se recopilaron los datos en
las formas provistas para tal efecto. Al final del estudio
se solicitd a la paciente que evaluara el tratamiento de
acuerdo con las siguientes calificaciones: 1til, cémodo,
molesto y sin utilidad.

Las pacientes que cumplieron con los criterios de
elegibilidad se asignaron al azar, en niimeros iguales, a
uno de los dos grupos de tratamiento: grupo ketoconazol
800 mg de clindamicina 100 mg en tabletas vaginales y

grupo ketoconazol 800 mg de clindamicina 100 mg en
capsulas vaginales de gelatina blanda, ambos tratamien-
tos se administraron durante tres dias por via vaginal.
El tratamiento se inicid después de haber confirmado el
cumplimiento de los criterios de inclusion. Al momento
de la inclusion se proporciond el tratamiento completo.
Durante el periodo de tratamiento se prohibi6 la adminis-
tracion de medicamentos antimicéticos por via vaginal y
oral (ketoconazol, itraconazol, fluconazol etc.), por via oral
antiparasitarios (metronidazol, tinidazol, secnidazol). Se
permitié el consumo de farmacos para el tratamiento de
padecimientos cronicos (antihipertensivos, antidiabéticos,
analgésicos, etc.).

Se definié como curaciodn clinica a la ausencia de ardor,
prurito y escurrimiento genital anormal al sexto dia de
autoevaluacion. La curacion microbiologica se definid
como la ausencia de crecimiento de microorganismos al
realizar el cultivo de secrecion vaginal el dia 11.

Durante cada visita de seguimiento se interrogé a las
pacientes en relacion con la aparicion de eventos adversos.

Para el andlisis estadistico se realizaron pruebas de t
de Student para las variables continuas y ji al cuadrado
o exacta de Fisher para variables categoricas, como:
sintomas y signos y de los resultados de los cultivos de
secrecion genital. Sien la autoevaluacion alguna paciente
dejé de contestar una pregunta, se consideré6 como dato
perdido y el caso no se considerd para ese contraste esta-
distico particular.

El protocolo de investigacion y el consentimiento
informado fueron aprobados por el comité de ética de las
instituciones participantes.

RESULTADOS

Se incluyeron 169 pacientes; 85 se evaluaron en el grupo
de ketoconazol 800 mgy 100 mg de clindamicina en table-
tas vaginales y 84 en el grupo de 800 mg de ketoconazol y
100 mg de clindamicina en capsulas vaginales de gelatina
blanda. Durante el tratamiento en ninguno de los grupos
hubo abandonos, tampoco en el periodo de seguimiento.
La edad promedio de las pacientes fue de 34.43 = 9.08
afos para el grupo que recibi6 tabletas vaginales y de
35.08 + 9.80 para el tratado con capsulas vaginales de
gelatina blanda (p=0.663 1.C. 95% -3.57 a 2.27). En el
grupo de tabletas vaginales se incluyeron 40/85 (47.05%)
pacientes con vaginitis por Candida, 26/85 (30.58%) con
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diagnostico de vaginosis y 19/85 (22.35%) con vaginitis
mixtas. En el grupo que recibi6é capsulas vaginales de
gelatina blanda se incluyeron 31/84 (36.90%) mujeres con
vaginitis por Candida, 30/84 (35.71%) con diagnostico
de vaginosis y 23/84 (27.38%) vaginitis mixtas. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en relacion con el tipo de infeccion va-
ginal y los sintomas de las pacientes (Cuadro 1y 2); por
eso se considerd que ambos grupos eran homogéneos y
comparables entre si.

Los sintomas fueron recopilados por las pacientes en
los dias 1 al 6 (autoevaluacion de la paciente), y por el
médico al dia 7y 11. Los resultados obtenidos se muestran
en los Cuadros 3 a 6.

En relacion con el ardor reportado por las pacientes se
observa que en la primera autoevaluacion desaparecio en
16.1% de quienes se trataron con tabletas vaginales y en
12.3 % de las pacientes que recibieron capsulas vaginales
de gelatina blanda (p=0.090). Para el tercer dia 82.3% de
las pacientes del grupo de tabletas vaginales y 57.9% del
grupo de capsulas vaginales de gelatina blanda (p=0.032).
Al sexto dia 98.4% de las pacientes no reportd ardor en el
grupo que recibi6 tabletas vaginales versus 92.7% del tra-
tado con capsulas vaginales de gelatina blanda (p=0.289)
(Cuadro 3, Figura 1).

Cuadro 1. Caracteristicas basales

Uno de los signos que la paciente observa durante el
proceso infeccioso es el escurrimiento genital anormal.
En la primera autoevaluacion las pacientes reportaron,
después de la primera aplicacion del tratamiento, des-
aparicion de éste en 9.8% y escaso en 57.3% en el grupo
de tabletas vaginales. El grupo de capsulas vaginales de
gelatina blanda ausente en 7.5% y escaso en 46.39% (p=
0.347). Al tercer dia las pacientes del grupo de tabletas
vaginales reportd ausencia de escurrimiento genital
anormal en 31.7% y escaso en 46.3%. Las del grupo de
capsulas vaginales de gelatina blanda ausente en 39.5%
y escaso en 27.2% (p=0.019). Al sexto dia 84.1% de las
pacientes no reportaron escurrimiento genital en el gru-
po de tabletas vaginales en comparacion con 81.0% del
grupo que recibid capsulas vaginales de gelatina blanda
(Cuadro 4, Figura 2).

En la primera autoevaluacion posterior a la primera
aplicacion del tratamiento, el prurito desaparecio en 7.1%
de las pacientes del grupo de tabletas vaginales y en 8.6%
de las pacientes del grupo tratado con capsulas vaginales de
gelatina blanda (p=0.377). Al tercer dia habia desaparecido
en 57.1% de las pacientes del grupo de tabletas vaginales
y en 42.9% del grupo de capsulas vaginales de gelatina
blanda (p=0.079); al sexto dia 94.3% de las pacientes no
reporto prurito en el grupo que recibio tabletas vaginales

Medicamento p
Tabletas vaginales Cépsulas vaginales de gelatina blanda
n (%) n (%)
Prurito (%) 70/85 (82.3) 72/84 (84.7) 0.350
Ardor (%) 63/85 (74.1) 57/84 (67.8) 0.234
Secrecién genital anormal (%) 83/85 (97.6) 83/84 (98.8) 0.504*
* Prueba exacta de Fisher.
Cuadro 2. Tipo de Infeccién
Tratamiento P
Tabletas vaginales Capsulas vaginales de gelatina blanda
n (%) n (%)
Vaginitis 40/85 (47) 31/84 (36.9) 0.237*
Vaginosis 26/85 (30.5) 30/84 (35.7) 0.586*
Vaginitis mixtas 19/85 (22.3) 23/84 (27.38%) 0.593*

* Prueba de la x2.
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Cuadro 3. Ardor (autoevaluacion)

Medicamento P
Tabletas vaginales Capsulas vaginales de gelatina blanda
n (%) n (%)
Ausente 10 (16.1) 7 (12.3)
Leve 41 (66.1) 28 (49.1)
Dia 1 Moderado 5(8.1) 12 (14.6) 0.090"
Severo 6 (9.7) 11 (13.4)
Ausente 29 (46.8) 25 (43.9)
Leve 27 (43.5) 14 (24.6)
Dia 2 Moderado 4 (8.5) 11 (19.3) 0.016"
Severo 2(3.2) 7(12.3)
Ausente 51 (82.3) 33 (57.9)
Leve 8 (12.9) 15 (26.3)
Dia 3 Moderado 2(3.2) 6 (10.5) 0.032*
Severo 1(1.6) 3(5.3)
Ausente 57 (91.9) 39 (69.6)
Dia 4 Leve 3 (4.8) 13 (23.2) 0.007*
Moderado 2(3.2) 4(7.1)
Ausente 58 (93.5) 48 (83)
Dia5 Leve 4 (6.5) 5 (9.1) 0.266
Moderado 0 2(3.6)
Ausente 61 (98.4) 51 (92.7)
Dia 6 Leve 1(1.6) 3(5.5) 0.289
Moderado 0 1(1.8)
* Prueba de la 2.
100 . tabletas vaginales ni en 82.7% del grupo tratado con cap-
80 /‘/‘___’/- sulas vaginales de gelatina blanda (p=0.286). Al sexto dia
92.7% de las pacientes tratadas con tabletas vaginales no
% 60 / reporto olor en la secrecion vaginal en comparacion con
40 /. 98.8% del grupo de capsulas vaginales de gelatina blanda
20 / (p=0.062). (Cuadro 6)
0 / Por lo que se refiere a la evolucion clinica de las pacien-
"Basal 1 2 3 a4 5 g | tes,elardordesaparecio en los casos del grupo tratado con

Dias

=@ Tabletas vaginales Capsulas vaginales

Figura 1. Ausencia de ardor (autoevaluacion).

contra 91.34% del grupo de capsulas vaginales de gelatina
blanda (p=0.556). (Cuadro 5 Figura 3)

El olor desapareci6 luego de la primera aplicacion del
tratamiento, segun lo reportado por la paciente en la au-
toevaluacion en 61.4% en el grupo que se aplico tabletas
vaginales y en 52.6 % de las pacientes que recibid capsulas
vaginales de gelatina blanda (p=0.558). Al tercer dia no
se reportd olor en 85.4% de las pacientes del grupo de

tabletas vaginales al sexto dia en 98.4%, el escurrimiento
genital anormal en 84.1% y el prurito en 94.3%, en com-
paracion con 92.7%, 81.0% y 91.3%, respectivamente, del
grupo que recibi6 capsulas vaginales de gelatina blanda.

El cultivo de la secrecion vaginal demostr6 diferentes
microorganismos: C. albicans, G. vaginalis y Mobillun-
cus spp.

En las pacientes con vaginitis se detectd C. albicans
en 40/85 (47.05%) casos del grupo de tabletas vaginales
y 31/84 (36.90%) del grupo de capsulas vaginales de ge-
latina blanda en el cultivo basal. Al dia 11 no se cultivo
C. albicans, en 37/40 pacientes (92.50%) del grupo que
recibié tabletas vaginales y en 27/31 pacientes del grupo
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Cuadro 4. Escurrimiento genital anormal (autoevaluacion)

Medicamento
Tabletas vaginales Capsulas vaginales de gelatina blanda
n (%) n (%) p
Ausente 8(9.8) 6 (7.5)
Escasa 47 (57.3) 37 (46.3)
Dia 1 Moderada 9 (11) 10 (12.5) 0.347
Abundante 18 (22) 27 (33.8)
Ausente 11 (13.4) 13 (16)
Escasa 47 (57.3) 35 (43.2)
Dia 2 Moderada 11 (13.4) 15 (18.5) 0.342
Abundante 13 (15.9) 18 (22.2)
Ausente 26 (31.7) 32 (39.5)
Escasa 38 (46.3) 22 (27.2)
Dia 3 Moderada 11 (13.4) 23 (28.4) 0.019"
Abundante 7 (8.5) 4 (4.9)
Ausente 47 (57.3) 42 (52.5)
Escasa 23 (28) 25 (31.3)
Dia 4 Moderada 11 (13.4) 13 (16.3) 0.681
Abundante 1(1.2) 0
Ausente 60 (73.2) 51 (64.6)
Dia5 Escasa 18 (22) 23 (29.1) 0.498
Moderada 4(4.9) 5(6.3)
Ausente 69 (84.1) 64 (81)
Dia 6 Escasa 12 (14.6) 12 (15.2) 0568
Moderada 1(1.2) 3(3.8)
* Prueba de la 2.

100 que recibid capsulas vaginales de gelatina blanda en la
gg A evaluacion basal. Al dia 11 del estudio no se detecto esta
70 W bacteria en los cultivos de las pacientes tratadas (Cuadro

% gg / 7). Mobilluncus spp se cultivd como microorganismo

40 o unico en 2/85 (2.35%) pacientes del grupo que se aplicd
38 p // tableta§ y 3/84 §3.57%) del grupo medicado con cépsulas.
10 = El cultivo al dia 11 resulté negativo en todos los casos

0 mal 1 2 3 a 5 o tratados, lo que implica curacion microbioldgica total en

Dia de evaluacion

=¢== Tabletas vaginales

Cépsulas vaginales

Figura 2. Ausencia de escurrimiento genital anormal (autoeva-

luacion).

tratado con capsulas vaginales de gelatina blanda (90.47%)

(p=0.358). (Cuadro 7)

En las pacientes con diagndstico de vaginosis se cul-

tivo G. vaginalis en 24/85 (28.23%) del grupo tratado
con tabletas vaginales y en 27/84 (32.14%) del grupo

todos los casos de vaginosis.

En ambos grupos de tratamiento las pacientes tuvieron
infecciones mixtas al momento de su ingreso al estudio;
esta situacion se encontré en 19/85 pacientes (22.35%)
para el grupo de tabletas vaginales y en 23/84 (28.38%) del
grupo de capsulas vaginales de gelatina blanda (p=0.593).
Al dia 11 se encontr6 que 15/19 (78.94%) pacientes del
grupo de tabletas vaginales y 18/23 (78.26%) del grupo de
capsulas vaginales de gelatina blanda (p=0.629) tuvieron
desaparicion de los microorganismos involucrados (C.
albicans y G. vaginalis). (Cuadro 7)
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Cuadro 5. Prurito (autoevaluacion)

Medicamento
Tabletas vaginales Capsulas vaginales de gelatina blanda
n (%) n (%) p
Ausente 5(7.1) 6 (8.6)
Leve 45 (64.3) 36 (51.4)
Dia 1 Moderado 9 (12.9) 16 (22.9) 0.327
Intenso 11 (15.7) 12 (17.1)
Ausente 16 (22.9) 18 (25.7)
Leve 37 (52.9) 27 (38.7)
Dia 2 Moderado 12 (17.1) 18 (25.7) 0.360
Intenso 5(7.1) 7 (10)
Ausente 40 (57.1) 30 (42.9)
Leve 23 (32.9) 28 (40)
Dia 3 Moderado 5(7.1) 12 (17.1) 0.079
Intenso 2(2.9) 0
Ausente 53 (75.7) 44 (62.9)
Dia 4 Leve 11 (15.7) 21 (30) 0.132
Moderado 6 (8.6) 5(7.1)
Ausente 61 (87.1) 57 (82.6)
Dia 5 Poco 8 (11.4) 11 (15.9) 0.740
Moderado 1(1.4) 1(1.4)
Ausente 66 (94.3) 63 (91.3)
] Leve 4 (5.7) 5(7.2)
Dia 6 Moderado 0 1(1.4) 0.556
100 . . . .
90 _—"__  efectivo y en el grupo de capsulas vaginales de gelatina
80 /[— blanda 1.2% considero el tratamiento molesto y no efectivo
70 .
o 60 ,,4 __ (Cuadro 8, Figura 4).
50 7 Ninguna de las pacientes estudiadas reportd eventos
38 L ] adversos, que les fueron preguntados por el investigador
20 = 16
10 7 durante la evaluacion.
04— . . . . .
Basal 1 2 3 4 5 6 DISCUSION
Dias

=g Tabletas vaginales Capsulas vaginales

Figura 3. Ausencia de prurito (autoevaluacion).
p =0.079.

La aceptacion del tratamiento por la paciente se inves-
tig6 al final. Los resultados muestran que la mayoria de las
pacientes consideré ambos tratamientos utiles y comodos.
Algunas lo consideraron 1til pero molesto. En el grupo que
recibid tabletas vaginales 1.2% lo refirio comodo pero no

Desde el primer dia de la autoevaluacion hubo respuesta
favorable a los sintomas clinicos (ardor, prurito, escurri-
miento genital anormal) y la evolucion fue satisfactoria.
El ardor comenz6 a desaparecer a partir del primer dia de
la autoevaluacion, y al sexto dia habia desaparecido en
98.4% de las pacientes del grupo que recibi6 tabletas y en
92.7% de las pacientes tratadas con capsulas.

En cuanto al prurito, la eficacia reportada por las
pacientes al sexto dia de iniciado el tratamiento fue de
94.3% para tabletas y de 91.3% para capsulas, aunque
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Cuadro 6. Olor (autoevaluacion)

Medicamento
Tabletas vaginales Céapsulas vaginales de gelatina blanda
n (%) n (%) P
Ausente 51 (61.4) 45 (52.6)
Dia 1 Aminado 19 (22.9) 17 (21) 0.558
Fétido 13 (15.7) 19 (23.5)
Ausente 57 (69.5) 52 (64.2)
Dia 2 Aminado 16 (19.5) 16 (19.8) 0.561
Fétido 9 (11) 13 (16)
Ausente 70 (85.4) 67 (82.7)
Dia 3 Aminado 10 (12.2) 14 (17.3) 0.286
Fétido 2(2.4) 0
. Ausente 74 (90.2) 72 (90)
Dia 4 Aminado 8(9.8) 8 (10) 0.959
) Ausente 76 (92.7) 76 (95)
Dia 5 Aminado 6(7.3) 4(5) 0.389
Ausente 76 (92.7) 79 (98.8)
Dia 6 Aminado 6 (7.3) 1(1.3) 0.062
Cuadro 7.
Candida albicans Gardenella vaginalis Mixtas
Tabletas Capsulas p Tabletas Capsulas p Tabletas Capsulas p
vaginales vaginales vaginales vaginales de vaginales vaginales de
n (%) de gelatina n (%) gelatina blanda n (%) gelatina blanda
blanda n (%) n (%)
n (%)
Basal Presente 40/85(47) 31/84(36.9) 0.237* 24/85(28.3) 27/84(32.1) 0.831 19/85(22.3) 23/84(27.3) 0.593*
Dia11 Ausente 37/40(92.5) 27/31(90.4) 0.358** 24/24 (100) 27/27 (100) 15/19 (78.9) 18/23 (78.2) 0.629**
Presente  3/40 (7.5) 4/31 (8.5) 0 0 4/19 (21) 5/23 (21.7)
* Prueba de la »2.
** Prueba exacta de Fisher.
Molesto-no
efectivo
Cuadro 8. Evaluacion del tratamiento por parte de la paciente Comodo-no
efectivo
Medicamento p
) ) Util-molesto
Tabletas  Capsulas vaginales
vaginales  de gelatina blanda _
n (%) n (%) Util-cémodo
Util/comodo 79 (95.1) 78 (96.3) 0.472 0 20 40 60 80 100
Util/molesto 3(3.6) 2 (2.5) %
Cdémodo/no efectivo 1(1.2) 0 Tablet el Capsul iral
Molesto/no efectivo 0 101.2) H Tabletas vaginales apsulas vaginales

Figura 4. Evaluacion del tratamiento por parte de la paciente.
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éste comenzo a desaparecer o a disminuir en intensidad
también desde el primer dia después de haber iniciado el
tratamiento, en mayor porcentaje de pacientes del grupo
que recibid tabletas que en el de capsulas. Esta misma
situacion se observo en escurrimiento genital anormal para
el sexto dia en el que se reportd como ausente en 84.1%
de las pacientes que recibieron tabletas versus 81.0% de
las que recibieron capsulas.

Estos resultados muestran la superioridad del tratamien-
to con tabletas en cuanto a desaparicion de los sintomas
originados por la infeccion vaginal en las pacientes con
vaginitis y vaginosis. El mecanismo de accion relacionado
con la desaparicion de los sintomas se aprecia desde el
primer dia después de haber iniciado el tratamiento, como
lo demuestra la autoevaluacion de la paciente.

La respuesta al tratamiento para vaginitis por C. al-
bicans al dia 11 fue de 92.5% para el grupo que recibio
tabletas y de 90.47% para el grupo tratado con capsulas.
La efectividad del tratamiento para la vaginosis por G.
vaginalis al dia 11 con tabletas y capsulas fue de 100%
en todos los casos. En ninguna de las pacientes se cultivd
este microorganismo. Se obtuvieron los mismos resulta-
dos en las pacientes en quienes se cultivé Mobilluncus
spp.

Las pacientes con infecciones mixtas de este estudio
tuvieron una tasa de respuesta microbiolégica menor que
cuando se tratd de microorganismos unicos, 78.94% versus
92.5% obtenido con Candida y 100% de G. vaginalis y
Mobilluncus en el grupo que recibid tabletas y 78.26%
en comparacion con 90.47% de Candida y 100% con G.
vaginalis y Mobilluncus del grupo tratado con capsulas.

Estos resultados demuestran que, desde el punto de
vista microbiologico, la eliminacién de los organismos
involucrados en la infeccion es elevada y no existe
diferencia estadistica entre los grupos de tratamiento
evaluados.

La eficacia o curacion clinica encontrada fue mayor en
el grupo que se aplicd las tabletas, que en el grupo que
se tratd con capsulas. Esta diferencia clinica representa
una ventaja para la administracion de tabletas vaginales.

Cuando se le pidi6 a la paciente que evaluara la efectivi-
dad y la comodidad del tratamiento, la mayoria considerd
a los dos tratamientos comodos y ttiles: 95.1% en el grupo
tabletas y 96.3% en el grupo de capsulas vaginales, sin
diferencia en la preferencia por alguna de las formas far-
macéuticas utilizadas.

Ambos tratamientos fueron seguros porque no se re-
portaron eventos adversos en ninguno de los grupos de
tratamiento.

Los resultados obtenidos en el estudio demuestran la
efectividad clinica y microbiologica de la combinacion de
ketoconazol 800 mg y clindamicina 100 mg en la presen-
tacion de tabletas y capsulas.

CONCLUSIONES

Desde el punto de vista clinico, el tratamiento de la va-
ginitis o vaginosis con la combinacion de ketoconazol
clindamicina fue mejor con las tabletas que con las capsu-
las en cuanto a signos y sintomas de estos padecimientos,
desde el primer dia de tratamiento. Por lo que hace al
aspecto microbiologico, la respuesta al dia 11 fue elevada:
se erradico completamente G. vaginalis y Mobilluncus
spp. La eliminacion de C albicans fue de 92.5% y 90.47%
para tabletas y capsulas, respectivamente. La respuesta
completa es aceptable en los dos grupos de estudio, aun-
que se observa una tendencia a ser mayor en el grupo de
pacientes que recibio las tabletas.

No existio una diferencia de aceptacion del tratamiento
entre los grupos, pues la mayoria de las pacientes considerd
a las tabletas vaginales y a las capsulas un tratamiento
util y comodo.

No hubo reportes de eventos adversos entre las pacien-
tes de este estudio.
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Salud sexual y reproductiva en adolescentes de escuela secundaria en
Guadalajara, México
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Nivel de evidencia: 1I-1

RESUMEN

Antecedentes: hay autores que definen la adolescencia como el periodo de transicién entre la infancia y la edad adulta, etapa caracte-
rizada por la sucesién de importantes cambios fisiologicos, psicolégicos y sociales en el ser humano.

Objetivo: conocer el grado de informacion acerca de la prevencién de las enfermedades de trasmision sexual, el conocimiento y uso de
métodos anticonceptivos, y determinar el porcentaje de adolescentes de secundaria que han iniciado relaciones sexuales y la edad de inicio.
Material y método: estudio transversal y descriptivo efectuado en 754 alumnos de la Secundaria Publica nimero 54 de la ciudad de
Guadalajara, Jalisco, durante el ciclo escolar 2005-2006. Se aplico una encuesta sobre salud sexual, con aspectos de conocimiento y uso
de métodos anticonceptivos, nociones de prevencién de enfermedades de trasmisién sexual. Se capturaron los resultados en una base
de datos de Excel, y se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS.

Resultados: se incluyeron 641 alumnos que aceptaron llenar el cuestionario mediante consentimiento firmado. La fuente de informacion
sobre educacion sexual mas importante es la escuela. El 84.5% de los alumnos estudiados conocen por lo menos un método anticoncep-
tivo, y el preservativo es el mas conocido (73.3%). El 84% de los adolescentes saben como se previenen las enfermedades de trasmision
sexual. Sélo 46 (7.2%) han iniciado actividad sexual, de los que 100% de los varones utilizaron método anticonceptivo mientras que sélo
63.3% de las mujeres lo hicieron.

Conclusiones: es necesario crear o fortalecer programas informativos de salud sexual para adolescentes, no sélo en las escuelas, sino
en los medios de comunicacion.

Palabras clave: adolescente, educacion sexual, relacion sexual, anticonceptivo.

ABSTRACT

Background: Some authors define adolescence as the period of transition between childhood and adulthood, a stage characterized by
the succession of major physiological, psychological and social human beings.

Objective: To determine the extent of information about preventing sexually transmitted diseases, knowledge and use of contraceptive
methods, and to determine the percentage of high school teenagers who have initiated sex and age of onset.

Material and method: We have realized a transverse descriptive study in 754 students from public junior high school number 54 in the city
of Guadalajara, during the 2005-2006 school year. We have applied a survey that included questions about sexual health, and aspects as
knowledge and use of contraceptive methods and concepts on the prevention of sexually transmitted diseases. Data were captured in a
database in Excel, and then analyzed using SPSS.

Results: Itincluded 641 students who agreed to complete the questionnaire by signed consent. The source of information on sex education
is the most important school. The 84.5% of students surveyed know at least one contraceptive method, of which the condom is the best
known (73.3%). The 84% of teenagers know how to prevent sexually transmitted diseases. Of all students, only 46 (7.2%) have initiated
sexual activity of which 100% of males used contraception while only 63.3% of women did.

Conclusions: It is necessary to establish or strengthen information programs on sexual health for adolescents, not only in schools if not
in the media.

Key words: Adolescent, sex education, sexual intercourse, contraception.
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RESUME

Antécédents: il y a des auteurs qui décrivent 'adolescence comme la période de transition entre I'enfance et 'dge adulte, étape caracté-
risée par la succession de changements importants au niveau physiologique, psychologique et social de I'étre humain.

Objectif: connaitre le degré d’information liée a la prévention des maladies de transmission sexuelle, la connaissance et 'emploi de
méthodes contraceptives, ainsi que la détermination du pourcentage d’adolescents de collége qui ont commencé a avoir des relations
sexuelles et 'age de début.

Matériel et méthode: étude transversale et descriptive auprés de 754 éléves du college publique numéro 54 de la ville de Guadalajara,
Jalisco, pendant le cycle scolaire 2005-2006. On a appliqué une enquéte sur la santé sexuelle, avec des données comme connaissance
et emploi de méthodes contraceptives, ainsi que des notions sur la prévention de maladies de transmission sexuelle. Les résultats ont été
capturés dans une base de données en Excel et analysés a I'aide du logiciel statistique SPSS.

Résultats: on a inclus 641 éléves qui ont accepté de remplir le questionnaire avec consentement signé. La source d’information sur
éducation sexuelle la plus importante est I'école. 84.5% des éléves étudiés connaissent au moins une méthode contraceptive, dont le
préservatif est le plus connu (73.3%). 84% des adolescents savent comment prévenir les maladies de transmission sexuelle. Seulement
46 (7.2%) ont commencé I'activité sexuelle, dont 100% des hommes ont employé méthode contraceptive, tandis que seulement 63.3 des
femmes l'ont fait.

Conclusions: il est nécessaire de créer ou renforcer des programmes informatifs sur la santé sexuelle pour adolescents, pas seulement
dans les écoles, mais aussi dans les médias.

Mots-clés: adolescent, éducation sexuelle, relation sexuelle, contraceptif.

RESUMO

Antecedentes: Alguns autores definem a adolescéncia como o periodo de transigéo entre a infancia e a idade adulta, etapa caracterizada
pela sucessao de importantes mudangas fisiologicas, psicolégicas e sociais no ser humano.

Objetivo: Conhecer o grau de informagédo em relagdo a prevengéo de doengas transmitidas sexualmente, no conhecimento e no uso de
métodos anticoncepcionais e determinar a porcentagem de adolescentes de 2° grau que ja iniciaram relagdes sexuais e a idade de inicio.
Material e Método: Estudo transversal e descritivo em 754 alunos de 2° grau, em escola publica nimero 54 da cidade de Guadalajara,
Jalisco, durante o ciclo escolar 2005-2006. Foi feito uma pesquisa sobre a saude sexual, com temas de conhecimento e uso de métodos
anticoncptivos, assim como nogdes sobre prevengdo de doengas sexualmente transmitidas. Foram inseridos em uma base de dados em
Excel, e analisaram mediante o pacote estatistico SPSS.

Resultados: Foram estudados 641 alunos que aceitaram responder ao questionario mediante consentimento assinado. Foi fonte de in-
formacao mais importante sobre educagéo sexual dentro da escola. Em 84,5% dos alunos estudados conhecem pelo menos um método
anticonceptivo, onde o preservativo é o mais conhecido (73,3%).Em 84% dos adolescentes sabem como se prevenir contra as doengas
sexualmente transmissiveis. Somente 46 (7,2%) iniciaram sua vida sexual, 100% dos meninos usaram método anticonceptivo, enquanto
que somente 63,3% das meninas usaram algum tipo de prevengéo.

Conclusées: E necessario criar ou fortalece programas informativos sobre satde sexual para os adolescentes, ndo somente nas escolas,
mas também nos meios de comunicagéao.

Palavras-chave: Adolescentes, educagao sexual, relagcdo sexual, anticonceptivo.

a Organizaciéon Mundial de la Salud define la
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transicion entre la infancia y la edad adulta, etapa caracte-
rizada por la sucesion de importantes cambios fisiologicos,
psicoldgicos y sociales en el ser humano.'

La salud sexual se considera por la misma institu-
cion como una integracion de los elementos corporales,
emocionales, intelectuales y culturales de la persona, por
medios que le permitan desarrollar su personalidad, la
comunicacion, el amor y la realizacion feliz de su sexua-
lidad.? La adolescencia representa, ademas, una etapa en

ISSN-0300-9041 Volumen 79, num. 2, febrero 2011

87



Ayala-Castellanos MM y col.

la que aparecen riesgos, como embarazos y enfermedades
de trasmision sexual.

Embarazo

La proporcion actual de adolescentes en México genera
una enorme demanda de servicios en todos los ambitos,
incluido el de asistencia médica, donde el embarazo no
planeado representa un problema de salud ptblica; suceden
cerca de medio millén de embarazos anuales. Esta proble-
matica se incrusta en un escenario en el que las tasas de
muerte perinatal y mortalidad fetal muestran casi el mismo
perfil epidemioldgico que hace cuatro décadas y continua
alto comparado con paises desarrollados.

La adolescente muestra cambios psicoldgicos como:
labilidad emocional, irritabilidad, rechazo del embarazo,
aislamiento y rebeldia hacia las normas de conducta.

En el afio 2000 ocurrieron mas de 500,000 embarazos
en adolescentes menores de 19 afios, y de éstos, alrededor
de 366,000 llegaron a término, lo que representd 17% del
total de nacimientos del pais.'! El embarazo en edades
tempranas puede atribuirse a: la edad, estado civil, nivel de
escolaridad de la mujer, y las condiciones socioeconémicas
y culturales de la poblacion, entre otros.?

Es posible que en las adolescentes los aspectos psico-
sociales y culturales del embarazo y la maternidad sean
mas abundantes e impactantes que los médicos, sobre todo
si son menores de 16 afios.*

Enfermedades de trasmisiéon sexual

El cambio en la divulgacion de métodos anticonceptivos
permite al adolescente empezar su vida sexual mas tem-
pranamente, por lo que las enfermedades de trasmision
sexual no son raras en este grupo de edad. Casi la mitad
de las mujeres sexualmente activas de 15 a 19 afios han
tenido dos parejas o mas en el afio previo. Las adolescentes
tienen mas probabilidad de mantener relaciones coitales
sin proteccion y pueden elegir parejas con riesgo elevado
de contraer estas enfermedades.’

En el programa de las Naciones Unidas VIH/SIDA
(ONUSIDA), en 1998 figuré que mas de 50% de las nue-
vas infecciones por VIH/SIDA se produjeron en jovenes
del grupo de 10 a 24 afios. En México, del total de casos
reportados en el periodo 1993-1997, 1.6% se ubicd en el
grupo de los adolescentes de 15 a 19 afios de edad y cuya
caracteristica particular es que preponderaba la via de
trasmision sexual. Mas recientemente, en 2002, la Secre-

taria de Salud reporté que la mortalidad por VIH/SIDA en
adolescentes de 15 a 19 afios de edad represento el 0.65%
durante ese periodo.®

Las adolescentes padecen la maxima frecuencia de
gonorrea e infecciones por virus del papiloma humano,
en comparacion con los demas grupos de edad.’

Anticoncepcion en adolescentes

La actividad sexual se inicia, frecuentemente, sin utilizar
algin método anticonceptivo. La Encuesta Nacional de
la Juventud (ENJ2000) mostro en el aiio 2000 que 81.5%
de los hombres y 76% de las mujeres entre 15 a 19 afios
de edad conocian los métodos anticonceptivos.? E1 69.2%
de los adolescentes menciono en esa encuesta que cono-
cian al menos un método anticonceptivo. Se advirtio un
incremento en el porcentaje conforme aumenta la edad.
Asimismo, se observd que a mayor escolaridad, mayor
conocimiento del preservativo, aunque se encontrd que
habia creencias desfavorables acerca de su eficacia para
prevenir enfermedades de trasmision sexual y embarazo,
lo que limit6 su uso.”

En un estudio realizado en Guadalajara, aplicado a 251
adolescentes que reportaron actividad sexual, obtuvieron
como resultado que los adolescentes tenian una frecuen-
cia de uso del conddén de 30.7% con un uso constante,
23.5% casi siempre, 17.9% casi nunca y 27.9% nunca.
El porcentaje de uso constante del condén fue mayor en
los estratos socioeconomicos alto y medio y en el género
masculino. A su vez, el porcentaje de adolescentes que
nunca us6 condon fue mayor en los estratos inferiores y
en las mujeres.®

Precocidad sexual en adolescentes de ambos géneros
En México, la encuesta realizada por Mexfam en 1999
entre jovenes de 13 a 19 afios de edad mostré que 22.3%
de los hombres y 10.3% de las mujeres ya habian tenido
relaciones sexuales y que la edad promedio a la primera
relacion fue a los 15 afios.”? En esta misma encuesta se
seflala que la edad promedio a la primera relacion sexual
fue a los 15.2 afios para los hombres y 15 afios para las
mujeres.

En una investigacion realizada en 1995 sobre adoles-
centes de 14 a 20 afios residentes en areas marginadas de
la ciudad de Ledn, Guanajuato, las edades promedio de
inicio encontradas fueron de 16.9 para los hombres y de
17.6 para las mujeres.’
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Un estudio realizado en Monterrey mostrd que la edad
de inicio de las relaciones sexuales en la mujer es de 15
afios, y en el hombre de 13. El 74% afirmé que su primera
relacion sexual fue en casa; 76% no utilizé condon, y con
un promedio de parejas sexuales, hasta los 18 afios, de tres
el hombre y la mujer, dos."

Los objetivos de este estudio son: determinar el grado
de informacion acerca de las enfermedades de trasmision
sexual entre los adolescentes de una Secundaria Publica de
Guadalajara, Jalisco, México. Investigar el conocimiento
y uso de métodos anticonceptivos entre los adolescentes
de Secundaria. Determinar el porcentaje de adolescentes
de Secundaria que han iniciado relaciones sexuales y la
edad de inicio.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal y descriptivo, realizado en 754 alum-
nos del turno matutino y vespertino de la Secundaria
publica nimero 54 de la ciudad de Guadalajara, Jalisco,
durante el ciclo escolar 2005-2006. Se realizé una encuesta
autoaplicable que incluia preguntas respecto a la salud
sexual, como conocimientos y uso de métodos anticon-
ceptivos y de enfermedades de trasmision sexual.

De los alumnos que llenaron y firmaron el consenti-
miento informado (641) se capturaron las respuestas de
los cuestionarios en una base de datos del programa Excel,
posteriormente se analizaron con el paquete estadistico
SPSS.

RESULTADOS

De los 754 alumnos que se encuestaron, se incluyeron 641
estudiantes que firmaron el consentimiento. Las edades
tuvieron limites de 11 y 16 afios, con un promedio de 14
aflos, 54% de hombres y 46% de mujeres.

De los resultados obtenidos se encontrd que la fuente
de informacién en educacion sexual mas importante fue,
en orden decreciente: la escuela (51%), el médico (14%),
los amigos (13%), la television (11%), las revistas (5%),
la internet (2%), la familia (2%) y por ultimo la iglesia
(0%) (Figura 1).

Con base en la informacion obtenida en las fuentes
mencionadas, se encontrd que es similar la informacion
que adquieren los adolescentes del sexo femenino y mas-
culino (Figura 2).
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Amigos

Escuela
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Figura 1. Fuentes de informacién sobre salud sexual y reproductiva.
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Figura 2. Frecuencias de informacién sobre salud sexual y repro-
ductiva en relacién con el género.

Los temas que mas se han tocado sobre la educacion
sexual corresponden al uso de métodos anticonceptivos,
84.5% de los alumnos conoce por lo menos uno de ellos
(Cuadro 1), y fue el preservativo el mas conocido (73.3%),
en segundo lugar los anticonceptivos orales (23.4%) y
enseguida el coito interrumpido (2.8%), el DIU (2.2%),
la pastilla de emergencia (1.9%) y otros (1 %) (Figura 3).
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Cuadro 1. Conocimiento de métodos anticonceptivos en relacion
con el sexo

¢Conoces algiin Sexo Total
método anticonceptivo?  Masculino (%) Femenino (%)

Si 293 (45.7) 249 (38.8) 542
No 49 (7.6) 42 (6.5) 91
No contesté 3(0.5) 5(0.8) 8
Total 345 (53.8) 296 (46.1) 641

De los 633 encuestados, solo 91 refirieron no conocer
algin método anticonceptivo, por lo que se demuestra que
la mayoria de los estudiantes si conocen algin método
anticonceptivo (Cuadro 2).

El otro tema mas conocido es el de las enfermedades
de trasmision sexual, se encontr6 que 84% de los alumnos
sabe como prevenir una enfermedad de trasmision sexual.
Se observaron cifras mas altas en los adolescentes del sexo
masculino (Figura 4).

En cuanto al rubro de vida sexual activa, se muestra
que 90.5% de los encuestados no la han iniciado, y s6lo
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Figura 3. Conocimiento sobre métodos anticonceptivos.

Cuadro 2. Poblacion que conoce algun método anticonceptivo

350 -
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Si No Total
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Figura 4. Frecuencia de poblacion en relacion con el género que
conoce como prevenir una enfermedad de trasmision sexual.

46 alumnos de los 641 han tenido practicas sexuales
(7.2%), el resto omitio la respuesta. De los alumnos que
aceptaron haber iniciado actividad sexual (Figura 5), 24
alumnos fueron hombres (3.7%) y 22 mujeres (3.4%). La
edad de inicio de las relaciones sexuales fue a los 11 afios
(0.5%) con predominio del sexo femenino, con mayor
frecuencia entre los 13 y 14 afios en ambos géneros, que
corresponde a un porcentaje de 26% (Cuadro 3). Dos de
los alumnos no contestaron a la pregunta ;A qué edad
iniciaste tu vida sexual?

De los 626 estudiantes que respondieron a esta pre-
gunta, s6lo 46 han tenido relaciones sexuales alguna vez
en su vida. Se puede observar que ambos géneros estan
equilibrados en este aspecto; aunque los hombres tienen
un ligero incremento.

En relacion con el uso de métodos anticonceptivos
en las relaciones sexuales, de los 46 alumnos con vida
sexual activa, 38 han utilizado algiin método: 24 hombres
(100%) y 14 mujeres (63.3%) han utilizado anticoncep-
tivos (Cuadro 4).

De las 572 personas que contestaron esta pregunta, sélo
38 refirieron haber utilizado algiin método anticonceptivo,
con predominio de los hombres (Figura 6).

Conoce el coito Conoce las Conoce el Conoce el dispositivo Conoce la pildora de Conoce otro
interrumpido pastillas condén intrauterino emergencia método
Si 18 150 470 14 12 7
No 613 481 161 617 619 622
No contestd 10 10 10 10 10 12
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Figura 5. Frecuencia de poblacién en relacion con el género que
ha iniciado vida sexual.

Cuadro 3. Edad de inicio de la vida sexual

Femenino Masculino Total
n (%) n (%) n (%)
11 3 6.5 0 0 3 6.5
12 1 2.2 6 13 7 15.2
13 6 13 6 13 12 26
14 7 15.2 5 10.8 12 26
15 4 8.7 5 10.8 9 19.5
16 0 0 1 2.2 1 2.2
Total 21 45.6 23 50 44 45.6
DISCUSION

La primera relacion sexual se inicia cada vez a edades mas
tempranas, lo que produce un patron de desarrollo sexual
en los adolescentes que no va aparejado con la maduracion
psicoldgica. Esto condiciona un manejo inadecuado de
la sexualidad, lo que expone a embarazos no deseados y
contagio de enfermedades de trasmision sexual.

El problema de la sexualidad en los adolescentes no es
que estos sean sexualmente activos, si no que no cuentan

600 1
500 1
400 1
300 1
200 1
100 1

Poblacién

Masculino Femenino Total

B Sj utiliza anticonceptivo ™ No utiliza anticonceptivo

Figura 6. Poblacion en relacion con el género que utiliza algun
método anticonceptivo en la relacion sexual.

con una preparacion y orientacion para una conducta
sexual responsable.? Debido a que la edad de inicio de
las relaciones sexuales de los adolescentes comienza
entre los 13 y 15 aflos de edad, se considera que no son lo
suficientemente aptos para valorar el riesgo que implica
una relacion sexual.

Aunque un gran porcentaje de los encuestados conocia
algin tipo de método anticonceptivo, se observo en este
estudio que la mayoria de las adolescentes no lo utilizan
en la practica sexual, y que la mayoria de los adolescentes
en general desconoce las opciones de anticoncepcion.

Son miltiples las causas que llevan a los adolescentes a
no utilizar un método anticonceptivo, entre ellas no contar
con informacion y conocimiento adecuado, soporte econo-
mico, miedo a hablarlo con su pareja, creencias religiosas,
temor a ser descubiertos y pena al adquirir algiin método.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este analisis muestran la im-
portancia de la mayor calidad educativa sobre el uso de
métodos anticonceptivos y salud sexual, ya que la mayoria

Cuadro 4. Total de adolescentes, segun su sexo, que han utilizado anticonceptivos

Género
Masculino % Femenino % Total
Si 24 3.7 14 21 38
¢ Usas anticonceptivos? No 289 45 245 38.2 534
No contesto 32 4.9 37 5.7 69
Total 345 53.6 296 46 641
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de los adolescentes conoce algiin método, principalmente
el preservativo, pero desconoce el resto de los métodos
anticonceptivos. Las fuentes de informacion relacionadas
con la sexualidad son, en orden de frecuencia: escuela,
amigos, el médico y la television. Aun siendo la escuela
la principal fuente de informacion, la mayoria de los ado-
lescentes esta poco o mal informada sobre las cuestiones
reproductivas, lo que nos lleva a pensar que es necesario
crear programas informativos de salud sexual para ado-
lescentes, no s6lo en las escuelas, sino en otros medios
de comunicacion. El inicio de la vida sexual, asi como
el conocimiento sobre anticoncepcion en ambos sexos y
grupos de edad se encuentren en los mismos parametros,
con ligera tendencia al género masculino.
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Cesarea por colitis ulcerosa crénica inespecifica

Eduardo Unda-Franco,* Eva Maria Ramirez-Avilés,** Leonardo Moreno-de Gante,** Quintin Héctor-Gonzalez
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RESUMEN

Paciente de 35 afios de edad, con diagndstico de colitis ulcerosa crénica inespecifica, con respuesta fallida y complicaciones relacionadas
con el tratamiento médico. Reporte de colonoscopia y biopsia de pancolitis con actividad grave. Se le realizé una proctocolectomia total
restauradora con ileo-ano anastomosis con reservorio en “J” por via laparoscépica. Meses después se le hizo el cierre de la ileostomia.
La paciente recibid progesterona durante el tiempo de tratamiento con inmunosupresores, pero la suspendié dos meses después de la
segunda operacion del colon. Para lograr el embarazo no se requirié tratamiento con inductores de la ovulacién. Durante el cuarto mes
de gestacion tuvo un absceso perianal que se desbridé exitosamente. Previa valoracién multidisciplinaria en la semana 38 de la gestacion
se le realiz6 cesarea como via de nacimiento para no afectar el reservorio y la anastomosis del tubo digestivo. A la hora de publicar este
reporte la paciente no habia experimentado ninguna complicacion.

Palabras clave: colitis ulcerosa crénica inespecifica, proctocolectomia total restauradora con ileo-ano anastomosis con reservorio en “J”,
embarazo, via de nacimiento.

ABSTRACT

We present a case of a 35 year old patient with diagnosis of ulcerative colitis that presented failure and complications associated with medical
treatment; with a report of a colonoscopy and biopsy of pancolitis with severe activity. The patient was submitted to laparoscopic restorative
total proctocolectomy with ileal “J” pouch anal anastomosis. Two months later the ileostomy was reversed. The patient received progesterone
at the same time she was receiving immunosuppressive drugs. This was suspended two months after the second colon surgery. The patient
did not require treatment with ovulation induction to achieve pregnancy. At the fourth month of gestation, the patient developed a perianal
abscess, which was successfully drained. After multidisciplinary assessment in week 38 of gestation, it was decided to perform cesarean birth
as a way to not affect the ileal pouch and the anastomosis of the digestive tract. At present time, the patient has had no further complications.
Key words: ulcerative colitis, restorative proctocolectomy with ileal pouch anal anastomosis, pregnancy, mode of delivery.

RESUME

Patient de 35 ans, un diagnostic de colite ulcéreuse, une insuffisance de réponse et de complications associées a un traitement médical.
La coloscopie et une biopsie de pancolite rapport avec I'activité séveére. |l a subi une coloproctectomie avec anastomose iléo-anale avec
réservoir en «J» par laparoscopie. Quelques mois plus tard, il a été décidé de fermer I'iléostomie. Le patient a regu la progestérone pendant
le temps de traitement par des immunosuppresseurs, mais a suspendu deux mois apres la deuxiéme opération du célon. Pour obtenir une
grossesse n’est pas besoin d’'un traitement a I'induction de I'ovulation. Au cours du quatrieme mois de grossesse avait un abcés péri-anal
qui a été avec succes débridées. Aprés une évaluation multidisciplinaire a 38 semaines de gestation ont subi la naissance par césarienne
comme un moyen pour ne pas affecter le réservoir et anastomose du tube digestif. A vous faire publier ce rapport, le patient n’avait pas
connu de complications.

Mots-clés: maladies inflammatoires de l'intestin, coloproctectomie avec anastomose iléo-anale avec réservoir en «J», grossesse, l'ac-
couchement.

RESUMO

Paciente de 35 anos de idade, com diagndstico de colite ulcerativa, com insuficiéncia de resposta e complicagdes associadas ao tratamento
médico. Colonoscopia e biépsia do relatério pancolite com atividade intensa. Submeteu-se a proctocolectomie restaurativa com anastomose
ileo-anal com reservatério “J” por laparoscopia. Meses depois ele foi feito para fechar a ileostomia. O paciente recebeu progesterona du-
rante o tempo de tratamento com imunossupressores, mas suspendeu dois meses apos a segunda operagao do colon. Para conseguir a
gravidez ndo é necessario o tratamento com indugdo da ovulacdo. Durante o quarto més de gravidez tiveram um abcesso perianal, que foi
sucesso debrided. Apos avaliacdo multidisciplinar com 38 semanas de gestagao, foram submetidos a cesariana como forma de néo afetar
o reservatorio e anastomose do trato digestivo. Uma fara a publicagéo deste relatério o paciente ndo apresentou qualquer complicacéo.
Palavras-chave: doenca inflamatdria intestinal, proctocolectomia restaurativa com anastomose ileo-anal com reservatorio “J”, a gravidez, o parto.
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aciente femenina de 35 afos de edad, abogada, con

antecedentes heredofamiliares positivos para diabe-

tes mellitus tipo 1, cancer de pulmon, hipertension
arterial y cardiopatia isquémica. Alimentaciéon normal,
con ejercicio moderado tres veces por semana, tabaquis-
mo, alcoholismo y toxicomanias negadas. Menarquia a
los 15 afios, ciclo 28/4-5 dias, matrimonio a los 24 afios,
dos embarazos y una cesarea. Esta tltima se le realiz6 el
21 de octubre de 2003 debido a retraso en el trabajo de
parto. Su hijo nacié vivo y sano, de sexo masculino, con
peso de 3475 g.

En noviembre de 2003 la paciente inicié con dolor
abdominal generalizado tipo colico, sangre en las evacua-
ciones que le condicion6 anemia severa, por lo que requirid
transfusiones de sangre total en cuatro ocasiones, con mas
de dos unidades en cada una de ellas.

En enero de 2004 se le realizé una colonoscopia y una
biopsia con diagnostico de colitis ulcerosa cronica ines-
pecifica. Recibio tratamiento con esteroides, sulfazalazina
y azatriopina. En el lapso de tres afios recibio diferentes
esquemas de tratamiento; con el tiempo se incrementaron
las dosis y los efectos colaterales de los medicamentos
ocasionaron que la paciente solicitara otro tratamiento
alternativo.

Durante el tiempo que tomé tratamiento con inmuno-
supresores, la paciente recibid progesterona 10 mg al dia,
por via oral, los dias 16 al 24 del ciclo, para que tuviera
menstruacion. En septiembre de 2007 se le realizé una
proctocolectomia total restauradora, con ileo-ano anasto-
mosis, con reservorio en “J”. La cirugia la practicd un
cirujano experto en colon. En enero de 2008 se le realizo
el cierre de la ileostomia. Dos meses después de la segun-

*  Ginecdlogo adscrito al servicio de Ginecologia.
Médico pasante del servicio social, servicio de Colon y Recto.
***  Jefe del servicio de Cirugia de Colon y Recto.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran, México, DF.

Correspondencia: Dr. Eduardo Unda Franco. Servicio de Gineco-
logia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran. Vasco de Quiroga 15, colonia Seccion XVI México
14000, DF.
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da intervencion quirurgica suspendio el tratamiento con
progesterona de 10 mg.

El 13 de marzo de 2009 se calculd la fecha probable de
nacimiento, para el 20 de diciembre. En el cuarto mes de
embarazo tuvo un absceso perianal que requiri6 tratamiento
médico y drenaje; estuvo hospitalizada en estancia corta.
Acudio a la vigilancia prenatal en siete ocasiones. Aumento
11 kg y la presion arterial fue normal. Al llegar a la semana
37 de gestacion, en la consulta y de acuerdo con el cirujano
de colon y recto, el anestesiologo y el ginecoobstetra se
decidio realizarle operacion cesarea en la semana 38, para
no alterar el reservorio en J que funcionaba adecuadamente.

El dia 4 de diciembre de 2009, con bloqueo peridural,
previa asepsia y antisepsia de la region, sonda vesical de
Foley ntimero 14, con posicion de dectbito dorsal y previa
aplicacion de campos estériles, se le realizé una laparo-
tomia transversa suprapubica, diseccion por planos hasta
llegar a la cavidad abdominal, se introdujo una compresa
unica aislante que rodeo al utero en forma de herradura. Se
realizo histerectomia tipo Kerr y se obtuvo una nifia viva
que llor6 y respir6 al nacer. El APGAR fue de 9/9, pes6
3,400 g y midi6 49 cm. El alumbramiento fue dirigido, se
extrajo la placenta y el cierre de la histerorrafia se realizé
enun plano. La intervencion se continu6 con el cierre de la
pared abdominal. El cirujano de colon y recto que la operd
antes del embarazo reviso el reservorio y la anastomosis
y encontro6 todo en condiciones adecuadas.

Figura 1. Colectomia total.
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Figura 2. lleostomia.

Figura 3. lleo-ano anastomosis con reservorio en “J”.

DISCUSION

La colitis ulcerosa cronica inespecifica se manifiesta por
inflamacion crénica y recurrente de la mucosa colorrectal.
No tiene predileccion por algin sexo.! La proctocolectomia
total restauradora con ileo-ano anastomosis con reservorio
en “J” es el procedimiento de eleccidn para el tratamiento
de la colitis ulcerosa cronica inespecifica. El promedio de
edad de las pacientes a quienes se realiza esta operacion
es de 32 afios, por lo que la mayoria de ellas se interviene
con ileo-ano anastomosis con reservorio en “J”.% Las afec-
tadas tienen embarazo de alto riesgo, requieren vigilancia
prenatal especializada y debe considerarse la repercusion
del reservorio en “J”.

En un estudio se reportoé que las pacientes con enferme-
dad inflamatoria intestinal que utilizan inmunosupresores
tienen mayor riesgo de tener resultados de citologia cer-
vicovaginal anormal asociada con infeccion por VIH, lo
que significa que los inmunosupresores pueden disminuir
la fertilidad.’

Existen resultados con aumento estadisticamente
significativo de infertilidad después de una ileo-ano
anastomosis con reservorio en “J”.* La ileo-ano anastomo-
sis con reservorio en “J” por laparoscopia ha demostrado
ser un procedimiento seguro, accesible y efectivo.’

En otro estudio realizado a 82 mujeres embarazadas con
ileo-ano anastomosis con reservorio en “J”” se evaluaron las
complicaciones después de un parto vaginal o cesarea, y se
observo mejor calidad de vida y mayor presion de contrac-
cion del esfinter anal en el grupo de pacientes con cesarea,
que en el de pacientes con parto vaginal. Hubo mayor
proporcion de defectos en el esfinter anal, principalmente
en la region anterior. En el grupo de pacientes con cesarea
se observo un pequetio porcentaje de obstruccion intestinal
parcial que se resolviéo mediante medidas conservadoras.®

Ravid y sus colaboradores, en un estudio realizado a 38
mujeres sugieren que el parto vaginal es seguro después de
una ileo-ano anastomosis con reservorio en “J”.’

La cesarea se recomienda principalmente cuando se
encuentra rigidez y poca distensibilidad en un periné
desgarrado o una fistula entre la vagina y el reservorio o
periné y reservorio; ademds, disminuye potencialmente
el riesgo de incontinencia y dafio a los esfinteres anales
o al reservorio.’

El parto vaginal tiene mayor riesgo de dafio al nervio
pudendo y de lesion al resto de la inervacion del piso pél-
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vico, lo que puede implicar alto riesgo de incontinencia
fecal.®

La via de parto elegida depende de las indicaciones
obstétricas; sin embargo, algunos estudios demuestran
disfuncion del reservorio temporal en pacientes postope-
radas de ileo-ano anastomosis con reservorio en “J”. En
esos estudios se muestra que mas de 50% de las cesareas
se realizaron sin indicaciones obstétricas.’

El tratamiento con inmunosupresores en pacientes con
colitis ulcerosa cronica inespecifica es un factor de riesgo
para disminuir la fertilidad que se relaciona con displasia
cervical.

Después de una proctocolectomia total restauradora con
ileo-ano anastomosis con reservorio en “J” algunas mujeres
disminuyen su indice de fertilidad, por la cirugia pélvica,
que puede condicionar la formacion de adherencias posto-
peratorias que afecten la relacion anatomica normal entre
las trompas de Falopio y los ovarios. Este procedimiento
realizado por via laparoscépica ofrece menor riesgo en la
formacion de adherencias, embarazo y via del parto normal.

La eleccion de la via de nacimiento depende de las indi-
caciones obstétricas. Se ha reportado disfuncion temporal
del reservorio en “J” en pacientes postoperadas de ileo-ano
anastomosis con reservorio en “J” durante el embarazo.

Resulta juiciosa, previa valoracion multidisciplinaria
entre el ginecobstetra y el cirujano, la realizacion de
cesarea cuando existe enfermedad perianal activa y un
reservorio ileoanal;'’ esto disminuye el riesgo de incon-
tinencia fecal.

CONCLUSION

Las mujeres con colitis ulcerosa cronica inespecifica tienen
menor indice de fertilidad debido a los inmunosupresores.

Si requieren tratamiento quirurgico la proctocolectomia
total restauradora con ileo-ano anastomosis con reservorio
en “J” también es un factor de riesgo que puede afectar la
fertilidad. Si este procedimiento quirdrgico se realiza por
via laparoscopica disminuye la formacion de adherencias.
Debe considerarse la cesarea como via de nacimiento para
prevenir lesiones en el esfinter anal, asi como dafio en el
sitio de la anastomosis ileo-anal.
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esde remotos tiempos ha sido un noble anhelo

del médico obstetra eliminar el dolor del parto,

trocando el dramatico episodio en un proceso
indoloro que permita a la futura madre asistir sin lastre
angustioso de ninguna especie a la plena satisfaccion de
su instinto de maternidad.

Pese al mejor deseo del médico, la mujer ha parido con
dolor durante milenios y si pasamos por alto los titubeos de
anestesia que fue la llamada a la reina, tenemos que llegar
a nuestros dias para asistir a intentos serios y cientificos
de analgesia en el parto.

El gran problema consistia en encontrar una droga que
ademads de un suficiente efecto analgésico fuera inocua
tanto para la madre como para el producto, ya que en la
mente del médico debe permanecer imborrable el “primum
non nocere” de los antiguos.

Muchos productos se han usado en la analgesia obs-
tétrica y desde los primeros timidos ensayos, hasta la
aplicacion de los métodos mas recientes, fueron desechan-
dose por ir sefialando su aplicacion, inconveniente que
hacian de ellos agentes nocivos inaceptables.

Fue en 1951 cuando comenzamos a utilizar la procaina
por via endovenosa como analgésico en el parto, y aun nos
aventuramos en el campo de la anestesia central usando
unicamente dicha sustancia. Habiendo obtenido éxito en
los primeros casos, resolvimos continuar su aplicacion,

*  Trabajo leido en la Asociacion Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia.

Reproducido de GiNecoLogiA Y OBsTETRICIA DE MEXICO 1955;X(4):285-296.
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hasta reunir el numero de casos necesario que pudiera
confirmar o negar dichos resultados.

El presente trabajo tiene por objeto dar a conocer los
resultados obtenidos en 150 enfermas a quienes se les
aplicé procaina endovenosa como analgésico en el parto,
asociada en la mayor parte de los casos con un curarizante
de sintesis, en este caso Flaxedil.

Historia. El paramino-benzoil-dietilaminoetanol, lla-
mado comercialmente novocaina en Alemaniay procaina
en Norteamérica, fue sintetizada en 1905 por EiHORN
usandose durante mucho tiempo sélo como anestésico
local. Bier fue quien primero la utilizé por via endovenosa
para producir anestesia en los miembros, pero usaba un
torniquete para impedir el paso a la circulacion de la pro-
caina; este sistema pronto fue abandonado. Lunpy la usé
después para calmar el prurito de los ictéricos, rebelde a
otros tratamientos. GORDON y MCLAGHELIN la usaron para
tratar el dolor en quemaduras extensas. Después de esto
se le han encontrado numerosas aplicaciones.

El primer reporte de su empleo en Obstetricia se debe a
FRrREDERICK M. ALLEN en 1945 (1) y 1946 (2) a cuyos traba-
jos siguen los de JounsoN y GILBERT (12) del mismo afio.

En nuestro pais BARRANCO (4) reporta en 1946 los pri-
meros casos y posteriormente ZARAGOZA GaRcia (24) y
Lorez FERRER (15) realizan trabajos sobre el mismo tema.

En octubre de 1951 reportamos en el II Congreso Mé-
dico del Centro una comunicacion preliminar (14) dando
a conocer nuestros resultados en 16 casos, y hace dos afios
presentamos en colaboracion con BARRaNCO y MENDEZ el
trabajo titulado Analgesia Obstétrica con procaina endo-
venosa y Flaxedil (5).
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Farmacologia. Una vez introducida al organismo, la
procaina es hidrolizada por un fermento de origen hepatico
llamado procainoesterasa que la desdobla en acido parami-
nobenzoico y en dietilaminoetanol, esta descomposicion
es muy rapida, observandose que a los veinte minutos
después de la inyeccidon no se encuentra en la sangre ni
procaina ni sus metabolitos; de éstos, se considera que el
dietilaminoetanol es el agente activo.

A la procaina se le reconocen las siguientes pro-
piedades: Analgésica, Espasmolitica, Antihistaminica,
Antiarritmica.

Tiene ademas una accidon gangliopléjica clara: in-
terrumpe la corriente nerviosa a nivel de las sinapsis
ganglionares autéonomas tanto simpdaticas como para-
simpaticas (13).

Cuando la interrupcioén se verifica en la via centrifu-
ga o adrenérgica, hay una disminucion de la descarga
de adrenalina consecutiva al miedo o al dolor. Esto es
particularmente util en las parturientas, ya que dismi-
nuyendo la cantidad de adrenalina circulante elimina
en parte el estado de tensién en que se encuentran
dichas enfermas.

Su accidn analgésica se funda en el hecho de que existe
un aumento de la permeabilidad capilar en todos los tejidos
traumatizados o comprimidos, y muchas sustancias que
se introducen al organismo se depositan en gran concen-
tracion en estos tejidos.

En el presente caso, los tejidos del canal del parto se en-
cuentran comprimidos y edematosos, por lo que la procaina
al depositarse en ellos obraria como un analgésico local.

Pero también se ha observado que tiene una accion
sobre la corteza cerebral dependiendo de la concen-
tracion de procaina libre en el plasma, lo que trae
por consecuencia una anestesia central, y cuando la
cantidad de procaina libre es muy grande se presentan
convulsiones (5).

La accidn espasmolitica es muy importante, y es tan
notable que hemos visto enfermas cuya distocia era tni-
camente un espasmo del cuello que cedia al poco tiempo
de aplicarse la inyeccion.

Su accidon antihistaminica no es de despreciarse pues si
tenemos en cuenta que todo musculo al contraerse libera
histamina y si ésta es neutralizada, el trabajo del misculo
debera ser mas efectivo.

Vemos pues que estas propiedades de la procaina jus-
tifican su empleo en Obstetricia.

Accion sobre aparatos y sistemas:

Aparato respiratorio: cuando se administra a dosis
cortas no se observan cambios ni en amplitud ni en nimero
de respiraciones, con dosis elevadas se presenta taquipnea
y con dosis toxicas paro respiratorio.

Aparato circulatorio: tiene una accion depresora sobre
el musculo cardiaco y sobre el sistema conductor, se han
observado cambios electrocardiograficos durante su apli-
cacion (10); sin embargo, nosotros la hemos aplicado en
una enferma con insuficiencia cardiaca por lesion mitral
sin haber observado por lo menos clinicamente depresion
del miocardio.

LaBoriT dice que tiene una accidon hipotensora debida
a vasodilatacion (13) nuestras observaciones niegan esto
ya que con excepcion de dos casos en que la minima bajo
20 milimetros, en los otros hubo aumento de la presion
sobre todo de la minima.

El pulso permanece invariable a dosis cortas, con dosis
elevadas se presenta taquiesfigmia.

Sobre el rifién no tiene ninguna accion, se elimina por
¢l sin ocasionar cambios en su funcionamiento.

Sobre el musculo uterino: con dosis analgésicas siempre
hemos observado un aumento tanto en frecuencia como en
intensidad de las contracciones; con dosis mas elevadas
hay disminucion y desaparicion de dichas contracciones.

En 82 de nuestros casos hemos usado el Flaxedil para
obtener la relajacion perineal con magnificos resultados.

El Flaxedil es un curizante sintético introducido en
clinica por BoveT; tiene todas las propiedades de los ver-
daderos curarizantes.

Lo utilizamos unicamente a dosis cortas llamadas
neurovegetativas o infralaminares por LABORIT con las
cuales se ejerce accion sobre las sinapsis ganglionares y
musculos de cronaxia pequefla como son los musculos
perineales (18).

Con estas dosis se observa un reforzamiento de las
contracciones uterinas y aunque algunos autores citan que
tiene una accidn analgésica nunca la hemos observado.

Hemos podido ver que en algunos casos se presenta
una respiracion espasmodica asi como una excitacidon muy
molesta después de la aplicacion intravenosa de Flaxedil
por lo que ultimamente lo usamos intramuscular.

Esté perfectamente comprobado que el Flaxedil a dosis
terapéuticas no atraviesa la barrera placentaria (20), por lo
que no causa ningun dafio al producto, nunca hemos visto
accidentes en los nifios debido a su aplicacion.
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ANALGESIA OBSTETRICA CON PROCAINA ENDOVENOSA

LiMA-MORALES

METODO

Utilizamos la procaina al 1% disuelta en solucion gluco-
sada al 5%, con 500 miligramos de vitamina C, pues se
ha observado que ésta hace mas tolerable y menos toxica
la procaina disminuyendo su acciéon convulsivante (8).

El equipo debe ser esterilizado en autoclave y la solu-
cion estar recientemente preparada.

No administramos ningiin medicamento preanestésico.

No practicamos ya pruebas cutaneas preliminares y sélo
empezamos la aplicacién con un goteo muy lento y con
una observacion muy cuidadosa de la enferma; en caso
de existir intolerancia se presentan taquicardia, enrojeci-
miento de la cara, sensacion de calor, nausea, vomito y
convulsiones. Hasta hoy no hemos encontrado enfermas
que no toleren la procaina.

Una vez que ha pasado uno o dos minutos con un goteo
muy lento y no se presentan signos de intolerancia, puede
aumentarse el goteo para producir analgesia.

La dosis necesaria para producir analgesia en el perio-
do de dilatacion es muy variable; hemos encontrado que
un promedio de 60 a 80 gotas por minuto son suficientes
para producir analgesia en la mayor parte de las enfermas.

Durante el periodo de expulsion se aumenta el goteo que
también es variable para cada caso; generalmente de 90 a 120
gotas son suficientes para producir analgesia en este periodo.

En casos de primigestas, sobre todo de edad avanzada
con vulva estrecha o en multiparas con perinorrafia ante-
rior, utilizamos el Flaxedil como relajante perineal.

Lo aplicamos cuando la dilatacion es completa, pues si
se aplica antes produce espasmo del cuello.

Utilizamos la via endovenosa en la mayor parte de los
casos, obteniendo una relajacion a los dos minutos de la
aplicacion; esta relajacion persiste durante 30 a 35 minu-
tos después de lo cual se hace necesaria nueva dosis. La
inyeccion debe hacerse en no menos de 45 segundos pues
si se aplica rapida se presenta respiracion espasmaodica.

A pesar de que practicamos la inyeccion lenta, ya
dijimos que tuvimos varios casos en que se presento di-
cha respiracion, por lo que en nuestras tltimas enfermas
usamos la via intramuscular. En esta forma la relajacion
tarda de 10 a 15 minutos en presentarse, pero persiste mas
tiempo: de 45 minutos a una hora.

La dosis varia entre 0.20 y 0.40 segun la talla y peso de
la enferma. S6lo en muy pocos casos tuvimos necesidad
de repetir la dosis.

Siempre administramos oxigeno a la enferma cuando
se le aplica Flaxedil, pues ya vimos que aunque se inyecte
lentamente puede presentarse respiracion espasmodica.

Cuando se utiliza la via endovenosa, en un porcentaje
bastante elevado de enfermas queda abolido el reflejo de
pujo; esto lo compensabamos con el uso de ocitocicos y
en algunas ocasiones con la maniobra de Kristeller, con
lo que el parto no ofrecia dificultades.

Usando la via intramuscular nunca hemos observado
la abolicion del reflejo de pujo, siendo otra de las razones
por la que hemos adoptado esta via, ya que asi tenemos
la cooperacion de la enferma.

Como a pesar de la buena relajacion muscular la piel
no cede en la misma proporcion, es necesario en ocasiones
practicar episotomias que desde luego son pequefias y no
interesan musculos siendo faciles de reparacion.

En el momento en que se desprende el hombro anterior,
aplicamos por via endovenosa una ampolleta de Mether-
gin, aprovechando la primera contraccion para extraer la
placenta; con esto abreviamos tiempo del alumbramiento
disminuyendo la cantidad de sangre que habitualmente
se pierde (17).

RESULTADOS

Hemos aplicado la procaina con fines analgésicos y anes-
tésicos en 150 enfermas; aproximadamente las dos terceras
partes son de la Sala de Maternidad del Hospital Civil de
Tulancingo y el resto de nuestra clientela particular.

La edad de las enfermas fue de 16 a 43 afos, estando
distribuidas en cinco grupos como lo indica el Cuadro
numero 1.

Cuadro 1. Edad de las enfermas

Menos de 20 20a24 25a29 30a39
31 57 18 40 4

40 o mas

De estas enfermas 61 fueron primigestas (40.6%) y
el resto 59.4% multiparas, repartidas en los grupos que
indica el Cuadro 2.

Cuadro 2. Numero de gestaciones

Primigestas
61 32 13 44

Secundigestas Trigestas Multigestas
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En casi todas se inicio la aplicacion cuando el trabajo
estaba plenamente iniciado. En las primigestas dejamos
que sientan varios dolores para que puedan comparar la
intensidad de ellos antes y después de la aplicacion. En la
mayor parte de las primiparas se inicié cuando la dilatacion
tenia siete centimetros aproximadamente: en las multiparas
con dilatacion mas avanzada.

En el Cuadro 3 hemos resumido el estado de dilatacion
del cuello de nuestras enfermas al iniciarse la aplicacion:
como se ve en la mayor parte de ellas la dilatacion era
bastante avanzada; esto se debio a la escasez de procaina
pues no siempre podiamos disponer de cantidad suficiente
para iniciar su aplicacion desde el periodo de dilatacion.

Cuadro 3. Dilatacion del cuello al iniciarse la aplicacion

2cm 5cm  7cm 9cm Completa
Primiparas 8 13 22 11 1
Multiparas 5 16 25 30 13

En todas las enfermas se hizo diagnostico de presentacion,
posicion y estado del producto, observandose cada quince
minutos pulsopresion arterial, nimero de respiraciones,
latidos fetales y contracciones uterinas.

Ya dijimos cuales son los cambios que sufren la tension
arterial, la respiracion asi como las contracciones uterinas.
Por lo que hace a los latidos fetales, sufren cambios paralelos
al pulso materno, es decir permanecen invariables con dosis
cortas y aumentan en frecuencia con dosis elevadas.

Siempre vigilamos cuidadosamente a la enferma pues
generalmente antes de que se presenten convulsiones hay una
contraccion de los miisculos de la cara y cuando esto sucede
hay que disminuir el goteo.

La dosis, como hemos dicho, varia mucho con cada
enferma, dependiendo de su mayor o menor susceptibilidad
a la procaina; influye también la talla y peso asi como el
funcionamiento del higado. En uno de los casos que presentd
convulsiones se trataba de una enferma que habia tenido sin-
tomas de insuficiencia hepatica a los que no dio importancia
y no nos refirio6 al ingresar al Servicio.

La mayor cantidad de procaina inyectada fue de 10 gra-
mos en un tiempo de nueve horas sosteniendo a la enferma
en un periodo de analgesia: se trataba de una primigesta de
51 kilos de peso.

La mayor cantidad inyectada en el menor tiempo fue de
9 gramos en dos horas 37 minutos en primigesta de 70 kilos

sosteniéndola en periodo de analgesia. La menor cantidad
inyectada en el menor tiempo fue de 0.50 en 10 minutos
en multipara de 50 kilos de peso.

Citaremos como datos complementarios, ya que estas
enfermas no figuran en esta serie, dos casos de cesarea
practicada con anestesia procainica exclusivamente y en
los cuales se utilizaron 6 y 8 gramos durante 55 minutos
en enfermas de 42 a 50 kilos respectivamente (14). En
ambas se obtuvo buena anestesia aunque en una de ellas se
presentaron convulsiones que cedieron con la suspension
temporal de la inyeccion. Ambos productos respiraron y llo-
raron inmediatamente encontrandose sanos en la actualidad.

El Cuadro 4 nos muestra el promedio del tiempo de
aplicacion en primigestas y multiparas, observandose
que en las primigestas a quienes se les aplicod Flaxedil el
promedio de tiempo de aplicacion asi como la cantidad de
procaina inyectada es menor que el de aquellas a quienes
no se les aplico. En las multiparas, observandose que en
las primigestas a quienes se les aplico Flaxedil el promedio
de tiempo de aplicacion asi como la cantidad de procaina
inyectada es menor que el de aquellas a quienes no se les
aplicé. En las multiparas tanto la duraciéon como la canti-
dad aplicada son sensiblemente iguales.

Cuadro 4. Promedio del tiempo de aplicacion

Promedio Promedio
de tiempo de Cantidad de

aplicacion procaina inyectada
Primigestas 3 horas 25 minutos 6 g 082.
Procaina sola
Primigestas 1 hora 56 minutos 4 g 036.
Procaina y Flaxedil
Multigestas 1 hora 25 minutos 2 g685.
Procaina sola
Multigestas 1 hora 17 minutos 2 g 950.

Procaina y Flaxedil

Siempre hemos observado que hay una disminucion en
la duracion del parto con esta analgesia, debido segura-
mente a que las contracciones se hacen mas frecuentes y
de mayor intensidad, asi como a la dilatacién mas rapida.
Son ya dos las ocasiones en que hemos tenido dos enfermas
primigestas con estado de dilatacion mas o menos igual
asi como con presentaciones normales: a una de ellas se
le aplico procaina y a la otra no; el parto de la primera fue
mucho mas rapido que el de la segunda.
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Aun cuando numerosos factores pueden haber influido
en estos resultados es nuestra impresion que la aplicacion
de procaina acorta el tiempo de duracion del parto sobre
todo si se completa la analgesia con un relajante como el
Flaxedil.

Desde el punto de vista de la analgesia obtenida, hemos
clasificado nuestros resultados dividiéndolos en cuatro
grupos: Cuadro 5.

Cuadro 5.

Analgesia Amnesia

A B C D A B C D

Primiparas 47 10 4 1 46 10 5 1
Multiparas 70 11 7 70 11 7

. No sintieron ninguin dolor.

. Tuvieron marcado alivio del dolor.

. Poco alivio del dolor.

. Casi nada o nada de alivio.

. No recordaron nada.

. Recuerdan aisladamente hechos o personas.
. Recuerdo borroso del dolor.

. Recuerdan bien todo el parto.

OO0OwW>»00 >

En el grupo A o sea aquel en que la analgesia fue com-
pleta estan un 77% de primigestas y un 78% de multiparas.

En estas enfermas las contracciones fueron comple-
tamente indoloras y en aquéllas en las que se aplicé en
periodo de dilatacion pudo hacerse ésta manualmente sin
la menor molestia.

El periodo de expulsion fue también indoloro asi como
la episiotomia y su reparacion en los casos en que se
practico; sin embargo cooperan con sus esfuerzos cuando
se les pide pero no recuerdan el nacimiento de su nifo.

En el grupo B o sea aquellas en las cuales fue muy
notable el alivio del dolor, estan un 16% de primigestas y
un 12.4% de multiparas. En estas enfermas se observo que
se quejaban en ocasiones sobre todo cuando se hacia dila-
tacion manual, pero toleraban el dolor perfectamente. La
aplicacion de merthiolate en la vulva no produjo molestias.

En el grupo C estan las que tuvieron poco alivio del
dolor y son el 6.5% de primigestas y un 7.8% de multi-
paras; en estas enfermas fue poco el alivio que tuvieron,
el dolor no desapareci6 pero desde luego fue menos que
sin analgesia.

En el grupo D sélo hay una primigesta y es el tinico
caso en que fue necesario retirar la procaina por no ha-
berse conseguido analgesia y ademas haberse presentado

un periodo de excitacion muy intenso; esta enferma tuvo
que ser intervenida por no haberse logrado la dilatacion.

La impresion que tienen las enfermas de esta analgesia
va de acuerdo con los resultados obtenidos. La mayor
parte queda bien impresionada de ella y la prueba es que
tenemos varios casos en que se ha aplicado por segunda
vez en la misma enferma a solicitud de la misma.

La recuperacidon de estas enfermas fue rapida y sin
presentar molestias post-anestésicas. En un solo caso se
presentd vomito.

Durante la aplicacion cuatro enfermas presentaron vo-
mito; dos de ellas ya lo habian tenido antes de principiar
la inyeccion; en tres se presentaron nauseas unicamente.

En siete casos hubo un periodo de excitacion muy
intenso, notando que en cinco de los casos esta excita-
cion sobrevino después de la aplicacion endovenosa de
Flaxedil.

En siete casos se presentaron convulsiones, en ningun
caso revistieron gravedad y cedieron simplemente con la
suspension momentanea de la inyeccion y disminucion
del goteo al reanudarse éste. No fue necesario inyectar
barbituricos.

En el 84% de los casos no se presentd ningun trastorno
debido a su aplicacion y los pocos que se presentaron los
enumeramos en el Cuadro 6.

Cuadro 6. Trastornos observados durante la aplicacion de procaina

Nausea Voémito Excitaciéon Convulsiones Cefalalgia Sordera

3 4 7 7 1 1

Algunos autores piensan que la aplicacion de procaina
sensibilizaria al organismo y que seria muy peligroso vol-
ver a aplicar dicha sustancia sea cual fuere la via utilizada.
Tenemos en la actualidad ocho enfermas a quienes se les
ha aplicado dos veces, asi como una con tres aplicaciones
sin que hayamos observado en ellas ningiin fenomeno de
intolerancia que nos haga pensar en la sensibilizacion del
organismo. Esperamos tener mayor nimero de casos para
llegar a conclusiones.

De las 150 enfermas estudiadas (Cuadro 7): 110 o
sea el 73% dieron a luz espontaneamente, en el resto
se practicaron diversas intervenciones: cuatro apli-
caciones de forceps precedidas de rotacion manual:
veintitrés aplicaciones bajas: doce versiones internas
y una cesarea.
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Cuadro 7. Métodos de alumbramiento

Parto  Forceps medio Forceps Version Cesarea
espontaneo Rotac. Man. bajo interna
Primiparas 46 1 13 1
Multiparas 64 3 10 12

Entre las aplicaciones bajas, siete fueron hechas en
otras tantas enfermas a quienes en el parto anterior les
practicaron cesarea clasica, hicimos estas aplicaciones
solo para abreviar el parto y evitarle trabajo a la matriz. La
mayor parte de las otras aplicaciones se debio a circulares
de cordon, una por presentacion de cara y solo tres por
falta de progresion de la cabeza.

Las versiones internas fueron doce: ocho por presen-
tacion de hombro y cuatro por falta de encajamiento; en
todos los casos se trataba de multiparas.

En un caso fue necesario practicar cesarea por falta
de dilatacion y ya dijimos que es el unico en que fracasé
nuestra analgesia.

Entre las presentaciones de vértice que fueron la mayoria,
se cuentan diez posteriores; de éstas, cinco evolucionaron
espontaneamente, cuatro fueron tratadas por rotacion
manual y aplicacion de forceps y una por version interna.

Cuenta nuestra casuistica tres partos gemelares, uno
de ellos evolucion6 espontdneamente y en los otros fue
necesario practicar version interna para extraer el segundo
feto por haber quedado en transversa.

Sélo contamos una enferma con presentacion de pelvis
que dio a luz espontaneamente.

Las episiotomias practicadas fueron veintitrés en total,
correspondiendo 20 a primigestas y el resto a multiparas.
Como ya dijimos antes todas fueron superficiales; el mayor
numero corresponde a enfermas a quienes se les aplico
Flaxedil 13, y el resto 7, a enfermas a quienes no se les
aplico el curarizante. Aun cuando al parecer el nimero es
mas elevado en las primeras hay que tener en cuenta que
las primigestas a quienes se les aplico Flaxedil fueron 43
y so6lo 18 aquellas a las que no se les aplicd, lo que da
un porcentaje de 30% en las primeras y un 38.8% en las
segundas.

Con excepcion de los casos en que practicamos version
interna, en el resto hicimos el alumbramiento provocado
convencidos de las ventajas que reporta acortando el tiem-
po y disminuyendo la pérdida de sangre. En nuestros casos
solo tuvimos dos retenciones placentarias por adherencias

anormales y dos hemorragias post-partum que cedieron
al tratamiento habitual. En todos los casos la pérdida de
sangre fue minima.

CONDICIONES DE LOS NINOS AL NACER

Una de las grandes ventajas que encontramos a la procaina,
es su absoluta inocuidad para el producto. En efecto un
82% de los nifios respiraron y lloraron inmediatamente;
un 8% tardaron menos de un minuto sin requerir oxigeno
ni maniobras de resucitacion, Unicamente aspiracion de
flemas. Del resto nueve nacieron ciandticos y tardaron
mas de un minuto en respirar requiriendo oxigeno y cua-
tro tardaron mas de dos minutos en respirar requiriendo
maniobras de resucitacion.

En estos casos tenemos la seguridad de que no fue la
analgesia la causante de la cianosis y falta de respiracion,
pues estos nifios nacieron después de haberse practicado
versiones o aplicaciones de forceps, de manera es que la
causa creemos que fue obstétrica.

Cuadro 8. Condiciones de los nifios al momento de nacer

Grado|  Respiraron y lloraron inmediatamente 123

Grado Il Tardaron menos de un minuto sin requerir 12
oxigeno

Grado lll  Cianéticos. Tardaron mas de un minuto en 9
respirar y necesitaron
oxigeno

Grado IV Tardaron mas de dos minutos para respirar, 4

requirieron maniobras
de resucitacion

En cinco casos se trataba de nifios prematuros, uno
de ellos no pasaba de dos kilos a pesar de lo cual respir6
y lloré inmediatamente y sobrevive hasta la fecha. Otro
nifio de este grupo con 1,950 gramos de peso y con labio
leporino también respird y llor6 inmediatamente, habiendo
sido operado después de habérsele puesto en condiciones.

Cuadro 9. Condiciones de los nifios al salir del hospital

Aparentemente Prematuros  Nacidos Anomalias
normales muertos congénitas
146 5 2 Labio leporino 1

Por lo que respecta a la observacion y control de los
nifios nacidos con esta analgesia, hemos podido hacerla en
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la tercera parte de los casos sin que hayamos encontrado
trastornos mentales u organicos atribuibles a la procaina.
Tenemos en observacion nifios que ya cuentan casi tres
afios y son normales en todos sus aspectos.

Desgraciadamente nuestra casuistica se ha visto
manchada con dos fetos muertos aunque la causa es
completamente ajena a la analgesia: un caso de feto he-
redoluético y otro de una enferma con polihidramnios y
feto de kilo y medio de peso.

El producto que mas peso fue 4,500 g. El peso promedio
fue de 3,300 g.

RESUMEN Y COMENTARIO

Aun cuando el nimero de casos presentado no es suficiente
para sacar conclusiones, el estudio de ellos nos da ideas
generales sobre la utilidad del empleo de la procaina en-
dovenosa como analgésico en el parto.

Hemos comprobado que la asociacion procaina-Flaxe-
dil constituye una sinergia medicamentosa que facilita
grandemente el periodo de expulsion.

La aplicacion de este método es facil, pero requiere
que se haga en un medio quirirgico adecuado, como debe
atenderse cualquier parto en la actualidad.

En nuestra casuistica no seleccionamos las enfermas
con objeto de conocer el valor de la droga como analgésico
y anestésico en distintos aspectos, por lo cual estan com-
prendidos partos distdsicos que se diagnosticaron desde
antes de su aplicacion.

Creemos que los resultados obtenidos en lo que respecta
a morbilidad y mortalidad fetales son comparables a los
obtenidos en enfermas a las que no se les aplico ninguna
analgesia.

Procediendo con cierto rigorismo hemos separado en
dos grupos a las enfermas que tuvieron buena analgesia;
en uno estan las que tuvieron lo que podiamos llamar
excelente analgesia y en el otro las que tuvieron lo que
llamariamos simplemente buena analgesia. En realidad
podriamos decir que ambos grupos tuvieron analgesia
completa y en este caso el porcentaje se elevaria a 93%
en primigestas y a 90% en multigestas. El porcentaje de
fracasos relativos o sea el grupo de enfermas con analgesia
incompleta seria de 6 y 10% respectivamente y s6lo nos
quedaria un 0.66% de fracasos completos.

Usando la procaina como anestésico encontramos que
tiene la desventaja de que el margen entre anestesia y

convulsiones es muy estrecho, por lo que al presentarse
éstas tiene que suspenderse la intervencion. Debe por lo
tanto ser manejada por un médico que esté familiarizado
con su aplicacion.

Es muy importante hacer notar que siempre hemos
observado una disminucién en la duracion tanto del pe-
riodo de dilatacién como del de expulsion, de lo cual se
deduce que refuerza las contracciones uterinas en lugar de
disminuirlas como sucede con otros analgésicos.

En nuestras enfermas s6lo observamos ligeras mo-
lestias durante su aplicacion pues las convulsiones que
se presentaron no revistieron gravedad, creemos que en
los primeros casos en que ocurrieron se debi6 a nuestro
desconocimiento en el manejo de la droga.

En casi todos los casos hemos hecho el alumbramiento
provocado obteniendo una disminucion tanto en el tiempo
como en la cantidad de sangre perdida.

Por lo que respecta al producto creemos que este tipo
de analgesia sea el que menos influencia tiene sobre él;
nuestros resultados nos indican que un porcentaje bastante
elevado de nifios respiraron y lloraron inmediatamente y
que aquellos a quienes hubo necesidad de practicar ma-
niobras de resucitacion fue por causa obstétrica.

El estado de salud de los nifios se ha podido controlar
en un 33% de los casos encontrando que no presentan
ninguna tara organica o psiquica que pueda ser atribuida
a la aplicacion de la droga.

CONCLUSION

La procaina al 1% usada por via endovenosa es un mag-
nifico analgésico obstétrico que puede utilizarse desde el
periodo de dilatacion sin provocar trastornos tanto en la
madre como en el feto.
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Los manuscritos deben prepararse segun los Requisitos Uniformes
para los Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas, cuyas versiones
mas recientes se publicaron (en espafiol) en GINECOLOGIA Y OBS-
TETRICIA DE MEXICO (febrero y septiembre de 2003).

Los manuscritos enviados para publicacion deberan ser inéditos,
excepto como resumen, y no podran enviarse simultaneamente a otra
revista. Los manuscritos deberan enviarse junto con la cesion de dere-
chos de autor firmada (formato anexo). Cuando sean aceptados para su
publicacion seran propiedad de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
MEXICO y no podrén ser publicados (ni completos ni parcialmente) en
ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.

Todos los articulos que se reciben en GINECOLOGIA Y OBSTE-
TRICIA DE MEXICO son objeto de revision por pares abierta al menos
por dos arbitros experimentados.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO se reserva el
derecho de adaptar el manuscrito a su estilo editorial y de enmendar los
errores de sintaxis y de ortografia.

Antes de enviar el manuscrito convendra cerciorarse que se hayan
cumplido los siguientes requisitos:

G INECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO (Ginecol Obstet

GUiA DE COTEJO
Preparacion general del manuscrito

* Original y dos copias escritas a doble espacio, en papel blanco,
tamafio carta, escritas por una sola cara, con margenes de 2.5 cm, letra
Arial tamafio 11. Todas las hojas iran numeradas. La extension final del
manuscrito no debera sobrepasar las 20 hojas.

* Las fotografias deberan ser originales y enviarse impresas en papel
al tamafio de 7 x 11 cm. Cuando se envien en archivo electronico deberan
estar en formato fif, a 300 dpi. Cuando no reunan esta caracteristica
no se publicaran porque su calidad de reproduccion es inferior a los
requerimientos minimos.

Tipo de publicaciones

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO publica cuatro cate-
gorias de trabajo:

1. Investigacion basica

2. Investigacion clinica

3. Revision tematica

4. Caso clinico

SECCIONES
Titulo

« Completo, limitado a un renglon sin abreviaturas de ninguna
indole.

« Corto, limitado a la tercera parte de un renglon (o 45 caracteres).

* Autores: nombre y apellidos de todos. Adscripcion correspondiente
al lugar donde se efectu6 la investigacion.

Restiimenes

* Resumen en espafiol con 250 palabras maximo. El resumen de los
trabajos originales sera estructurado (en las demas secciones no): ante-
cedentes, objetivo, material y método, resultados, conclusion y palabras
clave. El resumen es la parte del articulo mas leida; por lo tanto, sera
la mas cuidada. Los datos del resumen deberan ser los mismos que se
consignen en el cuerpo del articulo.

Texto

« Estructurado de acuerdo con las caracteristicas del trabajo: intro-
duccion, objetivo, material y método, resultados, comentario (discusion),
conclusiones, referencias bibliograficas.

* Describir los métodos estadisticos utilizados.

« Los farmacos y quimicos deberan citarse por su nombre genérico.

* No se admiten abreviaturas, solo simbolos (por ejemplo: mmHg,
kg, dL, mL, cm, Na, K o HDL, LDL, VLDL, etc.)

« El lenguaje debera ser directo, con apego a la sintaxis del espafiol,
sin redundancias, con oraciones cortas con la debida secuencia y corre-
lacion entre una y otra.

Referencias

* Maximo 10 y solo las que estrictamente respalden la informacion
mencionada en el texto y que efectivamente se hayan consultado. Entre
éstas se procurard incluir algunas de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE MEXICO.

* La secuencia sera la misma en que aparecen en el texto, con nimeros
en superindice colocados después del signo ortografico que corresponda
(es decir, después de coma, punto y coma o punto). Las comunicaciones
personales y los datos que atin no se han publicado se mencionaran en el
cuerpo del texto, pero no se incluiran como referencias.

* Las abreviaturas de las publicaciones deberan corresponder a las
del Index Medicus.

Ejemplos

Articulos en revistas
Hernandez M, Cuéllar Estrada J, Levario Carrillo M. Corioangio-
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ma gigante de la placenta: Informe de un caso. Ginecol Obstet Mex
2001;69:439-42.

Libros

Delgado UJ, Fernandez del Castillo C. Ginecologia y reproduccion
humana. Temas selectos. Tomo II. México: Colegio Mexicano de Espe-
cialistas en Ginecologia y Obstetricia, 2006.

Capitulos en libros

Villalobos Roman M. Riesgo quirurgico y condiciones especiales en la ancia-
na. En: Delgado UJ, Fernandez del Castillo C. Ginecologia y reproduccion
humana. Temas selectos. Tomo II. Cap. 14. México: Colegio Mexicano de
Especialistas en Ginecologia y Obstetricia, 2006;pp:117-128.

Cuadros y figuras
Deben incluirse en el cuerpo del texto, enseguida del lugar donde se
citan por primera vez.

Responsabilidades de los autores, criterio y contribuciones

A.0O El trabajo es inédito y no lo he enviado a ninguna otra publi-
cacion.

B.O Estoy dispuesto a aportar a los editores y sus asistentes la
informacién adicional que se me solicite.

C.O Autorizo al autor principal para que en mi nombre y represen-

tacion revise la copia editada y para que tome las decisiones

que considere pertinentes antes de que el articulo se publique.

Apruebo la versién final del documento.

Soy responsable de:

O
oo

Parte del contenido.
Todo el contenido.

F. Soy autor puesto que he contribuido sustancialmente al contenido
intelectual de este articulo con:

a.0d Ideay disefio.

b.O Recopilacion de datos.

c. O Andlisis e interpretacion de los datos

d.O Redaccién del articulo.

e.d Revision critica del documento contribuyendo en forma

importante a su contenido intelectual con:

1. O Andlisis estadistico.

II. O Obtencién de fondos.

III. O Ayuda técnica, administrativa o material.
IV. O Supervisién

Otro (especifique)

Origen de los fondos y ayuda financiera

Marque la casilla apropiada (es vdlida para los pasados cinco afos y
futuro previsible).

O No tengo conflicto de intereses de tipo financiero, laboral, de
relaciones personales o afiliaciones vinculado con el tema de discusion
del articulo.

O  Certifico que todos mis posibles conflictos de intereses, incluidos
los financieros, de asociacion, afiliaciones relevantes para el asunto
discutido (ejemplo: pago de honorarios, becas, consultorias, inscrip-
ciones a congresos, patentes en tramite, etc.) estin consignados en la
seccion de agradecimientos del articulo.

O  Certifico que todos los fondos y ayuda financiera y material para
esta investigacion o trabajo estdn claramente descritos en el articulo.

Reconocimientos
O Certifico que todas las personas que participaron en la investigacién

pero no revnen los criterios de autoria se mencionan en el apartado
de agradecimientos.

GINEcoLoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
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CESION DE DERECHOS DE AUTOR

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este articulo:

® TiTULO DEL ARTICULO:

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® LOs AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA
REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.
L]

TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN
TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

® NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES:

NoOMBRE FIRMA
® VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:
NOMBRE FIRMA

LuGAR: FECHA:
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Z O ]_ O Examen de certificacion para especialistas

CONVOCATORI
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en Biologia de la Reproduccién Humana
y Medicina Materno Fetal

1971

Sede Unica: México, DF

EXAMEN ESCRITO - Julio

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
2. Entregar fotocopia en tamafio carta de los siguientes documentos (legibles y sin manchas; los documentos
que contengan anverso y reverso, como los titulos y cédulas, deberan entregarse en hojas separadas):
» Constancia de Certificacion de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia vigente.*
« Aspirantes con estudios de especialidad en el pais:
Constancia de especialista de la institucién donde realiz6 la especialidad y diploma de especialista de la
institucién de educacion superior que avalé el curso (si esta cursando el segundo afio de la residencia, las
constancias respectivas expedidas por la sede hospitalaria y por la institucién de educacion superior que
avala el curso).*
« Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:
Constancia autentificada de especialista de la institucién donde realizé la especialidad en un curso
equiparable a los aceptados en México.*

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Una fotografia reciente, tamafio infantil, a color
4. Entregar el comprobante original del depdsito en la cuenta Maestra nimero 0443110648 de BBVA Bancomer a
nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC, por la cantidad de 2,800.00 pesos.

EXAMEN ORAL - Noviembre
-

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
2. Entregar una fotocopia, en tamafo carta, de los siguientes documentos (legibles y sin
manchas; los documentos que contengan anverso y reverso, como los titulos y cédulas,
deberan entregarse en hojas separadas):
« Constancia de aprobacion del examen escrito del Consejo (tres afios de vigencia)*
« Constancia de especialista otorgada por la institucion donde realizé la residencia y
diploma de especialista de la institucion de educacion superior que avalé el curso (del 1
de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010, este requisito no es indispensable).

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Una fotografia reciente, tamafio infantil, a color

4. Una fotografia reciente, tamafo diploma, en blanco y negro sin retoque (vestimenta formal)

5. Entregar el comprobante original del depésito en la cuenta Maestra niumero
0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia, AC, por la cantidad de 3,500.00 pesos.

AVISO IMPORTANTE

Por un periodo de UN aio (1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010) se podra aceptar como candidato al examen, al aspirante
que no habiendo obtenido el grado de especialista en Biologia de la Reproduccion Humana o Medicina Materno Fetal con recono-
cimiento universitario retina los siguientes requisitos (adjuntar fotocopias):
* Constancia de Certificacion en la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia vigente
* Ser o haber sido Profesor Titular o Adjunto de un Curso Universitario o Institucional de la Especialidad en Biologia de la
Reproduccion Humana y/o Medicina
Materno Fetal o haber cursado por lo menos un curso formativo de un minimo de cuatro meses de duracién o varios cursos

de educacion continua que

sumen 50 horas en el area respectiva.

Demostrar dedicacion al area de la especialidad por un minimo de cinco anos, tanto en el aspecto asistencial, como en el
docente y en el de la investigacion.

Pertenecer a agrupaciones cientificas nacionales o extranjeras dedicadas al estudio del area de la especialidad.

Haber participado en foros académicos periédicos abocados a la especialidad.

Inscripciones abiertas todo el aiio
Lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas

Conmité Ejecutivo 2009 - 2011

DR. ERNESTO CASTELAZO MORALES DR. CARLOS QUESNEL GARCIA BENITEZ
Presidente Director de Examenes
DR. JUAN CARLOS HINOJOSA CRUZ DR. ANGEL GARCIA ALONSO LOPEZ
Coordinador de Biologia de la Reproduccion Humana Coordinador de Medicina Materno Fetal

A partir del 1 de junio de 2010 la oficina del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia cambiara su domicilio a: Torre del World Trade Center, Montecito 38
piso 8-oficina 36, colonia Napoles, Deleg. Benito Juarez, C.P. 03810. Teléfonos: 5682-0156 / 5669-3743 / 5682-3895 informes@cmgo.org.mx www.cmgo.org.mx
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1971

Sede Unica: México, DF

EXAMEN ESCRITO - Julio

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo

2. Entregar fotocopia en tamafio carta de los siguientes documentos (legibles y sin manchas; los que contengan
anverso y reverso, como los titulos y cédulas, deberan entregarse en hojas separadas):
» Constancia de Certificacion en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia vigente.*
« Aspirantes con estudios de especialidad en el pais:

° Constancia de especialista de la institucion donde realizé la especialidad y diploma de especialista de la
institucion de educacion superior que avalé el curso (si esta cursando el segundo afio de la residencia,
constancias respectivas expedidas por la sede hospitalaria y la institucion de educacion superior que avala
el curso).*

« Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:

° Constancia autentificada de especialista de la institucion donde realizé la especialidad en un curso

equiparable a los aceptados en México.*

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Entregar una fotografia reciente, tamafio infantil, a color.
4. Entregar el comprobante original del depésito efectuado en la cuenta Maestra nimero 0443110648 de BBVA
Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC, por la cantidad de 2,800.00 pesos.

EXAMEN ORAL - Noviembre

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
2. Entregar una fotocopia, en tamafio carta, de los siguientes documentos (legibles y sin
manchas; los que contengan anverso y reverso, como los titulos y cédulas, deberan
entregarse en hojas separadas):
« Constancia de aprobacion del examen escrito del Consejo (tres afios de vigencia).*
« Constancia de especialista otorgada por la institucién donde realiz6 la especialidad y
diploma de especialista de la institucion de educacion superior que avalo el curso.*
3. Entregar una fotografia reciente, tamafio infantil a color.
4. Entregar una fotografia reciente, tamafio diploma, en blanco y negro sin retoque
(vestimenta formal).
5. Entregar el comprobante original del depoésito en la cuenta Maestra nimero 0443110648
de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC, por
la cantidad de 3,500.00 pesos.

* El dia del examen debera presentar el documento original.

Inscripciones abiertas todo el afio
Lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas

Comité Ejecutivo 2009 - 2011

DR. ERNESTO CASTELAZO MORALES DR. CARLOS QUESNEL GARCIA BENIiTEZ
Presidente Director de Examenes

DR. SEBASTIAN IRIS DE LA CRUZ
Coordinador de Urologia Ginecolégica

A partir del 1 de junio de 2010 la oficina del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia cambiara su domicilio a: Torre del World Trade Center, Montecito 38
piso 8-oficina 36, colonia Napoles, Deleg. Benito Juarez, C.P. 03810. Teléfonos: 5682-0156 / 5669-3743 / 5682-3895 informes@cmgo.org.mx www.cmgo.org.mx
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Examen de certificacion

para especialistas en
Ginecologia y Obstetricia

SEDES: México, DF, Monterrey, Guadalajara, Mérida y Tijuana

1971

EXAMEN ESCRITO - Enero y julio de cada aio

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
* Anotar la sede en donde se desea presentar el examen.
2. Entregar fotocopia en tamafio carta de los siguientes documentos (legibles y sin manchas; los que contengan anverso y reverso,
como los titulos y cédulas, deberan entregarse en hojas separadas):
+ Titulo de Médico Cirujano*
» Cédula Profesional*
» Aspirantes con estudios de especialidad en el pais:

- Constancia de Aprobacién del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas.

- Constancia de especialista de la institucion donde realizé la especialidad y diploma de especialista de la institucién de
educacion superior que avald el curso (si esta cursando el cuarto afio de la residencia, constancias respectivas por la sede
hospitalaria y por la instituciéon de educacion superior que avala el curso).”

» Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:

- Constancia autentificada de especialista de la institucion donde realizé la especialidad en un curso equiparable a los aceptados

en México.

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Entregar una fotografia reciente, tamafo infantil, a color.
4. Entregar el comprobante original del depésito en la cuenta Maestra nimero 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo
Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC, por la cantidad de 2,800.00 pesos.

EXAMEN ORAL - de marzo a junio

y de agosto a noviembre de cada aio
.

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
« Anotar la sede donde se desea presentar el examen.
2. Entregar una fotocopia en tamafio carta de los siguientes documentos (legibles y sin
manchas; los que contengan anverso y reverso, como los titulos y cédulas, deberan estar
en hojas separadas):
« Constancia de aprobacion del Examen Escrito del Consejo (tres afios de vigencia)
« Constancia de especialista otorgada por la institucién donde realizo la especialidad y
diploma de especialista de la institucién de educacion superior que avalé el curso.*
Entregar una fotografia reciente, tamafio infantil, a color.
. Entregar una fotografia reciente, tamafio diploma, en blanco y negro sin retoque
(vestimenta formal).
. Entregar el comprobante original del depdsito en la cuenta Maestra nimero 0443110648
de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC,
por la cantidad de 3,500.00 pesos.

& w
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* El dia del examen debera presentar el documento original.

AVISO IMPORTANTE

Durante la realizacion del 61° Congreso Mexicano de Ginecologia y Obstetricia en la ciudad de Chihuahua

(27 al 30 de septiembre de 2010) se podra presentar el examen en sus dos fases, escrita y oral.

Inscripciones abiertas todo el aifo
Lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas

Comité Ejecutivo 2009 - 2011

DR. ERNESTO CASTELAZO MORALES DR. CARLOS QUESNEL GARCIA BENITEZ
Presidente Director de Examenes

DR. FRANCISCO BERNARDEZ ZAPATA
Coordinador de Ginecologia y Obstetricia

A partir del 1 de junio de 2010 la oficina del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia cambiara su domicilio a: Torre del World Trade Center, Montecito 38
piso 8-oficina 36, colonia Napoles, Deleg. Benito Juarez, C.P. 03810. Teléfonos: 5682-0156 / 5669-3743 / 5682-3895 informes@cmgo.org.mx www.cmgo.org.mx
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