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La identificación de las causas de la esterilidad es 
indispensable en la evaluación de la pareja porque 
si pueden corregirse se indicará el tratamiento 

correspondiente para conseguir el embarazo. Las dis-
funciones en la eyaculación son una causa poco común, 
aunque importante en esterilidad. De éstas, la eyaculación 
retrógrada ha sido apenas estudiada y valorada. En este 
número de ginecología y obstetricia de méxico se publica 
un estudio que tuvo como propósito conocer la prevalencia 
de la eyaculación retrógrada en pacientes infértiles con 
hipospermia y el efecto del tratamiento.

El incremento de la operación cesárea en la República 
Mexicana es un tema que debe analizarse para justificar tal 
aumento o para insistir a los obstetras en la necesidad de 
ser más cautos y sólo recurrir a ella cuando esté plenamente 
justificada, de acuerdo a lo señalado en los consensos y en 
la Norma Oficial Mexicana a este respecto. Aquí se inclu-
ye un artículo que da a conocer el comportamiento de la 
operación cesárea 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 preparación y orientación 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 años de edad, 
la mayoría está de acuerdo en que no son lo suficien-
temente aptos para valorar el compromiso que implica 
una relación sexual. Un artículo de esta edición da a 
conocer el grado de información acerca de la prevención 
de enfermedades de trasmisión sexual, el conocimiento 

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 sección de casos clínicos se reporta el caso de una 
paciente de 35 años de edad con diagnóstico de colitis 
ulcerosa crónica inespecífica, con respuesta fallida y 
complicaciones relacionadas con el tratamiento médico. 
Se le realizó una protocolectomía total restauradora y 
meses después el cierre de la ileostomía. Para lograr el 
embarazo no se requirió tratamiento con  inductores de la 
ovulación. En la semana 38 de la gestación se le realizó 
cesárea como vía de nacimiento para no afectar el resor-
vorio y la anastomosis del tubo digestivo.

Hace 56 años, el doctor Ignacio Lima Morales, de Tu-
lancingo Hidalgo publicó un trabajo en de ginecología y 
obstetricia de méxico a propósito de la procaína endoveno-
sa como analgésico en obstetricia. Ahí señalaba que: “Una 
de las grandes ventajas que encontramos a la procaína es su 
absoluta inocuidad para el producto. En efecto, un 82% de 
los niños respiran y lloran inmediatamente; un 8% tardaron 
menos de un minuto sin requerir oxígeno ni maniobras de 
resucitación, únicamente aspiración de flemas… En estos 
casos tenemos la seguridad de que no fue la analgesia la 
causante de la cianosis y falta de respiración, pues estos 
niños nacieron después de haberse practicado versiones o 
aplicaciones de fórceps, de manera es que la causa creemos 
que fue obstétrica.”

Carlos Fernández del Castillo S
Editor
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Ginecología y Obstetricia de México utiliza los siguientes 
niveles de evidencia para clasificar los artículos, con base en la 
fuerza y complejidad de la metodología aplicada por los inves-
tigadores.

I. Estudios clínicos controlados y aleatorizados, con homogeneidad e 
intervalo de confianza estrecho o metanálisis
Protocolos de investigación con definición 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-
tación. La aleatorización reduce los sesgos que aparecen en los es-
tudios de observación 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 mínimo la 
imprecisión de las estimaciones puntuales.

II-1. Estudios clínicos controlados pero sin aleatorización
Ensayos que se inician con la formulación de una hipótesis que de-
fina claramente la variable independiente (intervención) y la ma-
nipulación que el investigador hará 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 duración del experimento, 
las potenciales fuentes de sesgo y las precisiones de carácter ético 
pertinentes. Puesto que carece de aleatorización la posibilidad de 
sesgo aumenta.

II-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente multicéntri-
cos, o consensos

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con dos propósitos 
primarios: descriptivo, típicamente para describir la incidencia de 
ciertos sucesos en el tiempo; y analítico, para analizar asociaciones 
entre exposición y resultados. Estos estudios comparan un resultado 
en particular (como el cáncer cérvico-uterino) en grupos de pacientes 
con similitudes en muchos aspectos, pero que se diferencian por una 
cierta característica (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 identificación 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).

II-3. Estudio de observaciones múltiples con o sin intervención; estu-
dios sin control y grandes series de casos
Son el relato o comunicación de lo que se ha observado sin la apli-
cación de alguna metodología reconocida y sin algún tipo de con-
trol, como las observaciones de eficacia de algún fármaco, sin la 
correspondencia de comparación. Son la comunicación de un caso 
que, simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

III. Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios descriptivos, 
observaciones clínicas o informes de comités de expertos
Son opiniones de expertos, sin valoración crítica explicable o, 
simplemente, basados en la fisiología. Los autores sólo reportan lo 
observado y lo interpretan a través de la óptica de su experiencia 
personal.

NIVEL DE EVIDENCIA
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RESUMEN

Antecedentes: aproximadamente 14% de las parejas en edad reproductiva sufre esterilidad, definida como la incapacidad para conseguir 
un embarazo después de un año de relaciones sexuales frecuentes y sin protección anticonceptiva.
Objetivo: conocer la prevalencia de eyaculación retrógrada en pacientes infértiles con hipospermia y el efecto del tratamiento.
Material y método: estudio comparativo que analizó los resultados seminales de 207 pacientes con esterilidad masculina e hipospermia, 
de 2,587 casos con esterilidad. Se identificó a los pacientes con eyaculación retrógrada y se calculó su prevalencia. Se compararon los 
parámetros seminales antes y después del tratamiento mediante una prueba t pareada. También se compararon las concentraciones 
hormonales de pacientes con o sin eyaculación retrógrada mediante la prueba de U de Mann-Whitney.
Resultados: la prevalencia de eyaculación retrógrada fue de 3.2% en 2,587 pacientes infértiles. En el grupo de 207 pacientes con hi-
pospermia hubo 84 con eyaculación retrógrada. Después del tratamiento médico en el análisis seminal se incrementó el volumen (de 
1.2 a 1.5 mililitros) y el total de células móviles (de 47.2 a 62.5 millones). También disminuyó la cantidad de espermatozoides en la orina 
(de 22 a 10 por campo). Los pacientes con eyaculación retrógrada tuvieron menores concentraciones de hormonas: folículo estimulante, 
luteinizante y testosterona en relación con los pacientes sin eyaculación retrógrada.
Conclusiones: la eyaculación retrógrada y la hipospermia son poco frecuentes pero relevantes en esterilidad. La prevalencia de eyaculación 
retrógrada en pacientes con hipospermia es de 40.5%. El tratamiento incrementó el volumen seminal y la cantidad de espermatozoides 
móviles en el eyaculado. Es necesario realizar más estudios para valorar la repercusión de la severidad de la eyaculación retrógrada en 
esterilidad.
Palabras clave: eyaculación retrógrada, 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.

Nivel de evidencia: II-1
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RÉSUMÉ

Antécédents: approximativement, 14% des couples en âge reproductif souffre d’infertilité, définie comme l’incapacité de réussir une 
grossesse après un an de relations sexuelles fréquentes et sans protection contraceptive.
Objectif: connaître la prévalence d’éjaculation rétrograde chez des patients infertiles avec hypozoospermie et l’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 paramètres séminaux 
avant et après le traitement au moyen d’un test t apparié. On a aussi comparé les concentrations hormonales de patientes avec ou sans 
éjaculation rétrograde à l’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. Après le traitement médical, l’analyse séminal montrait augmentation du volume (de 
1.2 à 1.5 millilitres) et du total de cellules mobiles (de 47.2 à 62.5 millions). La quantité de spermatozoïdes dans l’urine a diminué (de 22 
à 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: l’éjaculation rétrograde et l’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 
spermatozoïdes mobiles dans l’éjaculation. Il est nécessaire de réaliser plus d’études pour valoriser la répercussion de la sévérité de 
l’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 relações sexuais freqüentes e sem proteção anticonceptiva.
Objetivo: Conhecer a prevalência de ejaculação retrógrada 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 ejaculação retrógrada e foi calculada a sua prevalência. Foram comparados os parâmetros 
seminais antes e depois do tratamento mediante uma a prova de t pareada. Também foram comparadas as concentrações hormonais de 
pacientes com ou sem ejaculação retrógrada mediante a prova de U de Mann-Whitney.
Resultados: A prevalência de ejaculação retrógrada foi de 3,2% em 2.587 pacientes inférteis. No grupo de 207 pacientes com hipos-
permia, houve 84 com ejaculação retrógrada. Depois do tratamento médico em análise seminal foi incrementado o volume (de 1,2 a 1,5 
mililitros) e o total de células móveis (de 47,2 a 62,5 milhões). Também diminuiu a quantidade de espermatozóides na urina (de 22 a 10 
por campo). Os pacientes com ejaculação retrógrada tiveram menores concentrações de hormônios folículo estimulantes, luteinizante e 
testosterona em relação aos pacientes sem ejaculação retrógrada.
Conclusões: A ejaculação retrógrada e a hipospermia são pouco freqüentes, mas relevantes em infertilidade. A prevalência de ejaculação 
retrógrada em pacientes com hipospermia é de 40,5%. O tratamento incrementou o volume seminal e a quantidade de espermatozóides 
móveis na ejaculação retrógrada em infertilidade.
Palavras-chave: Ejaculação retrógrada, infertilidade, hipospermia.
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Aproximadamente 14% de las parejas en edad 
reproductiva tiene un problema de esterilidad,1 
definida como la incapacidad para conseguir 

un embarazo después de un año de relaciones sexuales 
frecuentes y sin protección anticonceptiva.2 Aunque hay 
diferentes reportes de la contribución del factor masculino, 
se acepta que participa en 30-50% de los casos.2,3

De las causas de esterilidad masculina se consideran: 
anomalías urogenitales, infecciones del aparato genital, 
varicocele, alteraciones endocrinas, genéticas e inmuno-
lógicas, aunque buen porcentaje de los casos se considera 
idiopático.1 Dado que el análisis seminal es el estudio 
básico en el abordaje del varón infértil, las alteraciones en 
este examen se consideran causas de esterilidad masculina.
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por campo,2 y otros más simplemente mencionan muchos 
espermatozoides en la orina.

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

MATERIAL Y MÉTODO

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

La eyaculación retrógrada se definió como el hallazgo 
de diez o más espermatozoides por campo de alto poder 
en la orina analizada, inmediatamente después de la eya-
culación.

Se hizo estadística descriptiva de las variables y se 
determinó la prevalencia de hipospermia y de eyaculación 
retrógrada, se calcularon los intervalos de confianza de 
95% para proporciones. Se compararon los parámetros 
seminales antes y después del tratamiento indicado 
para eyaculación retrógrada con la prueba t pareada, se 
consideró significativo un valor de p < 0.05. También se 
compararon los valores hormonales del grupo de pacientes 
con y sin eyaculación retrógrada 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 observó 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 más espermatozoides por campo (≥ 5 
millones por mililitro), 84 (40.5%) pacientes con 10 o más 
y 64 (30.9%) pacientes con 15 o más espermatozoides por 
campo (Figura 2).

Ochenta y cuatro pacientes de 207 con hipospermia 
resultaron con eyaculación retrógrada, considerada cuan-
do tuvieron 10 o más espermatozoides por campo en la 

El análisis evalúa el volumen seminal, la concentra-
ción espermática, la movilidad progresiva, la morfología 
espermática y el total de células móviles, entre otros. 
Se consideran valores de referencia los propuestos por 
la Organización Mundial de la Salud.4 Aunque pueden 
encontrarse alteraciones aisladas de estos parámetros, lo 
común son combinaciones de esas anomalías.

El semen está constituido por espermatozoides y secre-
ciones de las diversas glándulas del aparato reproductor 
que, en conjunto, reciben el nombre de líquido seminal. 
Las vesículas seminales proporcionan 40-60% del eya-
culado, la próstata 13-33%; el resto lo proporcionan: los 
testículos, el epidídimo y las glándulas bulbouretrales. El 
volumen seminal, de acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud, es de 2 o más mililitros, un valor menor se 
considera anormal y se denomina hipospermia.1

El plasma seminal contribuye a la maduración de los 
espermatozoides, lo que les confiere características de 
su poder fecundante; también proporciona una acción 
antibacteriana e inmunológica dentro del aparato genital 
femenino y produce un efecto mecánico que permite el 
contacto del semen con la secreción cervical.5 Una altera-
ción en estas funciones representa una reducción potencial 
de fertilidad.6

Aunque el volumen seminal está relacionado con el fun-
cionamiento glandular del aparato reproductivo, no se ha 
considerado causa de esterilidad con la misma importancia 
que otros parámetros seminales, como: la concentración, 
la movilidad o la morfología espermáticas.

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

La eyaculación retrógrada es la eyección del flujo se-
minal de la uretra posterior hacia la vejiga por un defecto 
anatómico o neurológico del esfínter vesical interno. Puede 
ser completa cuando no hay fracción anterógrada (asper-
mia) o incompleta cuando existe emisión anterógrada 
(hipospermia).6 En consecuencia, es importante descartar 
la eyaculación retrógrada en pacientes con hipospermia, 
porque se trata de una causa potencialmente corregible.

En realidad, se desconoce la prevalencia de eyacula-
ción retrógrada dada la falta de claridad en la definición 
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 eyaculación, otros 
autores establecen un valor de 10-15 espermatozoides 
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folículo estimulante y testosterona. No hubo cambios en 
el estradiol ni en la prolactina (Cuadro 2).

La edad de los pacientes con y sin eyaculación re-
trógrada fue de 35.2 ± 5.7 años y de 33.6 ± 6.6 años, 
respectivamente, y no mostró diferencia estadística entre 
los dos grupos.

orina poseyaculado. Esto representa una prevalencia de 
eyaculación retrógrada 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 eyaculación retrógrada en pacientes infértiles, con 
intervalo de confianza de 95% de 2.5-3.9%.

Se compararon los parámetros 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 móviles y de espermatozoides 
por campo en la orina poseyaculado tuvieron diferencias 
significativas (Cuadro 1).

La comparación de las concentraciones hormonales de 
pacientes con y sin eyaculación retrógrada con hiposper-
mia mostró una diferencia en las hormonas luteinizante, 
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Figura 2. Prevalencia de eyaculación retrógrada con diferentes 
puntos de corte en la cantidad de espermatozoides observados en 
la orina poseyaculado de pacientes con hipospermia.

Figura 1. Espermatozoides en la orina poseyaculado.

Cuadro 1. Comparación de los parámetros seminales antes y 
después del tratamiento

Parámetro Pretratamiento
media ± DE

Postratamiento
media ± DE

pH 7.7 ± 0.4 7.8 ± 0.7
Volumen (mL) 1.2 ± 1.2 1.5 ± 0.6*
Concentración (millones/mL) 81.4 ± 55.2 84.7 ± 69
Movilidad progresiva (%) 45.4 ± 21.4 47.8 ± 20.4
Morfología normal (%) 10.3 ± 6.6 9.2 ± 7.3
Total de células móviles

(millones)
47.2 ± 48 62.5 ± 58.8*

Espermatozoides por campo
de alto poder en orina 
posteyaculación

22.2 ± 34 10.6 ± 22.7*

DE: desviación estándar.
* p < 0.05.

DISCUSIÓN

Aproximadamente 15% de las parejas que no logran un 
embarazo en el primer año buscan ayuda médica,4 pero una 
parte de ellas no tendrá hijos, a pesar de los intentos. La 
identificación de la causa de esterilidad es indispensable 
en la evaluación de la pareja porque si ésta es corregible 
puede indicarse un tratamiento para conseguir el embara-
zo. Las disfunciones eyaculatorias representan una causa 
poco común, aunque importante en esterilidad. De éstas, 

Cuadro 2. Concentraciones hormonales de pacientes con y sin 
eyaculación retrógrada

Hormona Con eyaculación 
retrógrada

Media ± DE

Sin eyaculación 
retrógrada

Media ± DE

Luteinizante (mUI/mL) 2.5 ± 1.4 3.6 ± 2.3*
Folículo estimulante 
(mUI/mL)

3.1 ± 2.1 4.7 ± 3*

Testosterona (nmol/L) 14.2 ± 6 18.5 ± 9.6*
Estradiol (pg/mL) 26.9 ± 9.7 27.4 ± 10.3
Prolactina (ng/mL) 10.4 ± 6.3 11.8 ± 8.3

DE: desviación estándar.
* p < 0.05.
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la eyaculación retrógrada constituye una causa poco es-
tudiada y valorada; la repercusión que pudiera tener esta 
alteración 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 
será menor mientras menor sea el volumen disponible. 
Puesto que la eyaculación retrógrada 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 eyaculación retrógrada, 
un problema potencialmente susceptible de tratamiento.

Aunque la eyaculación retrógrada es una alteración in-
cuestionable, no hay un consenso en su definición, porque 
el diagnóstico está basado en el hallazgo de espermato-
zoides en la orina después de la eyaculación, pero esta 
cantidad adquiere diferentes valores dependiendo del autor 
que haga el estudio. Así, en algunos reportes el diagnóstico 
se hace con 5 o más espermatozoides; en otros con 10 o 
más, pero la mayor parte de los trabajos describen simple-
mente muchos espermatozoides en la orina. En este estudio 
la prevalencia de eyaculación retrógrada fue de 40.5% 
cuando el nivel de corte para establecer el diagnóstico fue 
de 10 o más 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 aquí la necesidad 
de establecer un consenso para el diagnóstico porque, de 
acuerdo con el valor establecido, se encuentran diferen-
tes prevalencias en la misma población. Esto también es 
importante porque una vez establecido el diagnóstico, 
está implícita la indicación de un tratamiento que, por las 
consideraciones hechas a la cantidad de espermatozoides 
en la orina, en unos estudios los pacientes recibirían un 
tratamiento mientras que en otros no.

La eyaculación retrógrada es la causa más común de 
disfunción eyaculatoria,7 se reportan prevalencias de 0.3 
a 2% en hombres que acuden a consulta por esterilidad,8,9 
y en 18% de los pacientes con azoospermia.10

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

lidad de pacientes infértiles, valor superior al reportado 
en la bibliografía. Esto puede explicarse por diferencias 
en la definición de la alteración o en las características 
poblacionales.

Al grupo de pacientes con eyaculación retrógrada se le 
indicó un tratamiento que consistió en: (solo o en combi-
nación) imipramina, antiinflamatorios y antibióticos, en 
los casos en que se identificó una infección seminal aso-
ciada. La comparación de los parámetros seminales antes 
y después del tratamiento mostró cambios significativos 
en el volumen seminal que se incrementó de 1.2 a 1.5 
mL, el total de células móviles se incrementó de 47.2 a 
62.5 millones. La cantidad de espermatozoides en la orina 
después de la eyaculación disminuyó 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 móviles podría mejorar el pronóstico repro-
ductivo, como la posibilidad de embarazos espontáneos, 
o en los casos de reproducción asistida, la oportunidad 
de contar con más espermatozoides en pacientes cuyo 
volumen se encuentra severamente afectado a causa de la 
eyaculación retrógrada.

La comparación de las concentraciones hormonales de 
pacientes con y sin eyaculación retrógrada con hiposper-
mia mostró una diferencia significativa en las hormonas 
luteinizante, folículo estimulante y testosterona, que re-
sultaron mayores en el grupo de pacientes sin eyaculación 
retrógrada. Esta asociación podría atribuirse al hecho de 
que en este estudio se tomaron pacientes infértiles con 
diferentes comorbilidades y enfermedades causantes de 
esterilidad, además de eyaculación retrógrada, por lo que 
es necesario realizar más estudios en los que pueda hacer-
se un análisis más detallado de las diferentes variables y 
confirmar estos hallazgos.

CONCLUSIONES

La eyaculación retrógrada y la hipospermia son altera-
ciones poco frecuentes en esterilidad. La prevalencia de 
eyaculación retrógrada, considerada como el hallazgo de 
diez o más 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 eyaculación retrógrada fue de 40.5%.

El tratamiento indicado al grupo de pacientes con eya-
culación retrógrada produjo un incremento significativo en 
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el volumen seminal y en el total de células móviles en el 
semen, así como una disminución significativa de esper-
matozoides en la orina poseyaculado. Esto es importante 
porque se corrige una alteración que disminuye la cantidad 
de espermatozoides en el eyaculado.

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

Es necesario un consenso para definir la eyaculación 
retrógrada y realizar más estudios que valoren su reper-
cusión en la fertilidad.
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RESUMEN

Antecedentes: la cesárea es la cirugía que con mayor frecuencia se realiza en todos los hospitales de segundo nivel de atención médica 
en el sector salud y con mayor frecuencia en hospitales privados de México.
Objetivo: conocer el comportamiento de la operación cesárea 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 atención obstétrica del estado, entre el 1 de septiembre y el 31 de octubre 
de 2008. Se analizaron: indicación de la operación cesárea y su clasificación; 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 
operación cesárea 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 operación cesárea.
Conclusiones: a pesar de que cada institución cuenta con diferentes recursos y con una población de diferentes características, 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 opinión ante una cesárea programada, todo esto con el fin de disminuir la frecuencia de la operación cesárea.
Palabras clave: operación cesárea, indicación, 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.

RÉSUMÉ

Antécédents: la césarienne est la chirurgie qui se réalise le plus fréquemment dans tous les hôpitaux spécialisés du secteur santé et avec 
plus de fréquence dans des hôpitaux privés au Mexique.

Nivel de evidencia:  II-2
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Objectif: connaître la conduite de l’opération césarienne dans les différents hôpitaux du secteur santé à la ville d’Aguascalientes et faire 
l’analyse principalement des indications pendant une même période.
Matériel et méthode: étude descriptive et transversale dans les quatre principaux hôpitaux spécialisés du secteur santé de l’État d’Aguas-
calientes, qui représentent au total le 81% de l’attention obstétrique de l’État, entre le 1er septembre et le 31 octobre 2008. On a analysé: 
indication de l’opération césarienne et son classement; grossesses préalables, situation familiale, âge gestationnel, poids et Apgar à la 
minute du nouveau-né et la méthode contraceptive accordée pendant l’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 reflète évidemment la grande 
diversité de critères du personnel médical institutionnel pour programmer l’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 hôpital qui aient comme pierre angulaire la preuve 
de travail d’accouchement, demander aussi un deuxième avis devant une césarienne programmée, tout cela afin de diminuer la fréquence 
de l’opération césarienne.
Mots clés: opération césarienne, indication, fréquence.

RESUMO

Antecedentes: A cesárea é uma cirurgia que com muita freqüência se realiza em todos os hospitais de segundo nível de atenção médica 
no setor de saúde e com maior freqüência em hospitais privados no México.
Objetivo: Conhecer o comportamento que tem a operação cesárea nos diferentes hospitais do setor de saúde na cidade de Aguascalientes 
e analisar principalmente as indicações durante um mesmo período.
Material e Método: Estudo descritivo e transversal nos quatro principais hospitais de segundo nível do setor de saúde do estado de 
Aguascalientes, que no conjunto somam 81% da atenção obstétrica do estado, entre 1º de setembro a 31 de outubro de 2008. Foram 
analisados: indicação de cesárea e sua classificação; gestações 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 período de estudos 2.964 gestações com mais de 29 semanas: destas, 1.195 tiveram cesárea 
com uma taxa global de 40,3%. Foram encontradas 45 indicações diferentes, o que sem dúvida alguma reflete a grande diversidade de 
critérios pelos médicos institucionais para programa a operação cesárea.
Conclusões: Apesar de que cada instituição conta com diferentes recursos e com uma população de diferentes características, 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 opinião ante uma cesárea programada, tudo isto com o fim de tratar de diminuir a freqüência 
da cesárea.
Palavras-chave: Operação cesárea, indicação, freqüência
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Indicar o no una operación cesárea es una responsabi-
lidad importante en la práctica diaria del obstetra, que 
implica interrogantes que justifiquen su indicación; 

sin embargo, en las últimas décadas esta situación parece 
haberse resuelto y hoy en día la frecuencia de la cesárea 
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 
parte del médico que prefiere la facilidad de la cirugía a 
la vigilancia (en muchos casos prolongada) del trabajo 
de parto. Por esas razones es la cirugía que con mayor 
frecuencia se realiza en todos los hospitales de segundo 
nivel de atención médica en el sector salud y aún más en 
hospitales privados.

En 1985 la Organización Mundial de la Salud estableció 
en 15% la cifra más alta aceptable de cesáreas, mientras 
que en nuestro país, la Norma Oficial Mexicana para la 
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atención 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 Organización Mundial 
de la Salud reportó 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 República 
Dominicana.1

En la actualidad, algunos reportes en nuestro país mues-
tran tasas mayores a 40%, incremento que tiene como base 
múltiples factores: avance tecnológico, cambios en los 
patrones culturales, aspectos profesionales y económicos 
y, por último, la práctica de una medicina a la defensiva 
por el temor a problemas legales.2,3

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

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo y transversal realizado con la infor-
mación de cada uno de los hospitales del sector salud de 
la ciudad de Aguascalientes: Hospital General de Zona 
Núm. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, que 
cuenta con personal becario de pregrado y residentes de 
ginecología y obstetricia de primer año; Hospital General 
de Zona Núm. 2 del IMSS, que sólo 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 años de la 
especialidad y el Hospital General de Zona del Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE) que sólo cuenta con médicos internos 
de pregrado, del 1 de septiembre al 31 octubre de 2008.

Se analizaron las siguientes variables: indicación de la 
operación cesárea y clasificación 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 operación cesárea 
y se registró el total de eventos obstétricos.

En conjunto, estos cuatro hospitales suman 81% de 
la atención 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 operación cesárea 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 atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, que 
menciona un índice de operación cesárea por debajo de 
15% en hospitales de segundo nivel, como serían 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, 
acercándose a lo reportado por las instituciones privadas.
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Figura 1. Frecuencia de operación cesárea.

Los hospitales del ISEA e IMSS 1 cuentan con médicos 
residentes de la especialidad, mientras que el IMSS 2 e 
ISSSTE sólo 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 población e 
instalaciones similares, la tasa es menor en el IMSS 2 que 
no cuenta con médicos residentes. Se incluyó la tasa de 
operación cesárea en hospitales privados sólo para tenerla 
como referencia, pues por razones obvias no se pudieron 
encontrar datos de las demás variables para poder realizar 
el respectivo análisis.

En la Figura 2 se observa la clasificación en urgencia o 
programada y se encontró gran diferencia en el ISSSTE, 
donde la proporción de operación cesárea 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 así en el Instituto de 
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Figura 2. Clasificación de la operación cesárea.

Figura 3. Estado civil.

Salud del Estado de Aguascalientes (ISEA), que muestra 
un claro predominio de pacientes solteras y en unión libre.

De los antecedentes obstétricos se encontró similitud 
en las cuatro instituciones, con predominio franco de 
primigestas y secundigestas (Figura 4).

Figura 4. Cantidad de embarazos.

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 calificación 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 aceptación de la oclusión tubaria como método de 
planificación familiar es muy similar en los cuatro grupos; 
sin embargo, en el ISSSTE no se acepta el dispositivo 
intrauterino (Figura 8).

Figura 5. Peso de los recién nacidos.

Figura 6. Apgar al minuto.
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Cuadro 3. Indicaciones encontradas

Baja reserva fetal
Cerclaje cervical
Cesárea iterativa
Cirugía de columna
Cuello desfavorable
Desprendimiento prematuro

de placenta normoinserta
Desproporción céfalo-

pélvica
Diabetes gestacional
Dilatación estacionaria
Distocia de partes blandas
Distocia de presentación
Doble circular de cordón
Embarazo gemelar
Embarazo múltiple
Embarazo postérmino
Hipertensión arterial
Hipomotilidad fetal
Incompetencia cervical
Inducción fallida
Isoinmunización MF
Insuficiencia renal crónica
Miomatosis uterina

Óbito
Occipito posterior persistente
Oligohidramnios severo
Periodo expulsivo prolongado
Periodo intergenésico corto
Placenta grado IV
Placenta previa
Politraumatismo materno
PRVIV
Preeclampsia
Presentación compuesta
Presentación de cara
Presentación pélvica
Primigesta añosa
Retardo del crecimiento intrauterino
Rotura prematura de membranas
Sin trabajo de parto
Situación transversa
Sufrimiento fetal
Taquicardia fetal
Trabajo de parto
Trabajo de parto pretérmino
Virus del papiloma humano

Las indicaciones más 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.
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Figura 8. Planificación familiar.

Figura 7. Edad gestacional por Capurro.

Cuadro 1. Indicaciones por hospital

Indicación ISSSTE ISEA IMSS 1 IMSS 2

Cesárea previa 4.4 5.8 5.2 24.2
Cesárea iterativa 6.6 14 13.8 16
Desproporción céfalo-pélvica 20 19.2 16.4 12
Sufrimiento fetal 6.6 2.6 3.2 11.8
Baja reserva fetal 13.4 8.6 5.2 5.6
Alteración médica materna 13.4 9 3.2 0.2
Rotura prematura de 
  membranas

4.4 7.4 3.2 5.2

Oligohidramnios 2.2 3.8 8 5
Presentación pélvica 4.4 4.2 8 3.8
Preeclampsia 8.8 1.6 5.2 2
Otras 15.8 23.8 28.6 14.2

Cuadro 2. Indicaciones por frecuencia

Indicación

Desproporción céfalo-pélvica 16.9
Cesárea iterativa 12.6
Cesárea previa 9.9
Baja reserva fetal 8.1
Alteración médica materna 6.4
Sufrimiento fetal 6
Presentación 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 análisis.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

Este estudio muestra información actual sobre las in-
dicaciones, tasas y tendencias epidemiológicas de la 
operación cesárea en las instituciones de salud del estado 
de Aguascalientes, durante un mismo periodo; se observó 
su comportamiento y se compararon los cuatro hospitales 
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de segundo nivel de atención con los que cuenta Aguas-
calientes, que en conjunto representan 81% de la atención 
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 población 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 operación cesárea,2-8 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 así 
en la SSA.9

Los resultados obtenidos en el análisis de la indicación 
muestran una enorme lista con 45 diagnósticos diferen-
tes, que resumidos por orden de frecuencia y tratando de 
integrar grupos de acuerdo con las indicaciones más fre-
cuentemente reportadas, se encontró que la causa número 
uno es la desproporción céfalo-pélvica en tres hospitales; 
al correlacionarla con el peso de los recién nacidos no 
muestra proporción, ya que podrían esperarse en términos 
generales y en un análisis estrictamente sólo de cifras 
que los recién nacidos se encontraron en límites de peso 
cercanos o mayores a los 4 kg y no fue así en este estudio.

En el IMSS 2 la indicación número uno es la cesárea 
previa, que proporciona la oportunidad de proponer aplicar 
una prueba de trabajo de parto y con esto disminuir la tasa 
de operación cesárea; 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 decisión de interrupción del embarazo por vía 
abdominal, abreviar tiempo y evitar posibles conflictos 
con las pacientes.

Indudablemente que la terminación del embarazo en 
pacientes con cesárea anterior representa un problema 
que requiere la unificación de criterios de tratamiento de 
acuerdo con los recursos de cada unidad hospitalaria, pues 
a pesar de ser una población del mismo estado no cuenta 
con las mismas características.

En el análisis general y al promediar los resultados 
individuales se confirmó la desproporción céfalo-pélvica 
como primera indicación, seguida de la cesárea iterativa, 
en la que no puede cuestionarse su indicación porque si 
con una cesárea previa no se brinda la oportunidad de 

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

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

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

En el grupo de otras indicaciones se encontró gran 
variedad de diagnósticos, los que en ocasiones resulta di-
fícil incluir en algunas de las indicaciones aceptadas en la 
bibliografía. Se encontraron 45 indicaciones diferentes, lo 
que indudablemente refleja la gran diversidad de criterios 
en el personal médico institucional, aunque esta situación 
es reflejo de lo que sucede en el país, tal como se reporta 
en la bibliografía, 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 Perinatología menciona 31 
causas.2,10,11

Esta gran gama de diagnósticos muestra una forma 
muy sencilla de inclinarnos a cualquiera de ellos que 
justifique la intervención quirúrgica que, aunado a lo 
benévolo de la técnica quirúrgica, la disminución en el 
riesgo anestésico, el mejor tratamiento médico que in-
cluye una corta estancia hospitalaria y la administración 
rutinaria de antibióticos, vuelve muy atractivo elegir la 
operación cesárea y olvidar o ignorar conceptos básicos 
de responsabilidad profesional y, por qué no, también 
éticos porque esta intervención quirúrgica se practica no 
sólo por obstetras sino también por otros médicos que 
no cuentan con el adiestramiento correspondiente, ni la 
experiencia suficiente para indicar en forma adecuada la 
operación cesárea, por lo que surgen frases como: “Si no 
sale por abajo, sale por arriba”, o bien al interrogar a las 
pacientes sobre antecedentes quirúrgicos, frecuentemente 
indican otras cirugías, pero no la operación cesárea sin 
darle la importancia tal como es, un evento quirúrgico 
real, no exento de riesgos y complicaciones.



73ISSN-0300-9041 Volumen 79, núm. 2, febrero 2011

Operación cesárea: ¿indicación justificante o preocupación justificada?

Los resultados obtenidos en cuanto a las indicaciones 
más frecuentes son similares a los reportados por otros 
autores con variaciones mínimas en la frecuencia.2-4,6-8

De acuerdo con la clasificación de urgencia o progra-
mada se encontró gran diferencia en el ISSSTE, donde la 
proporción de cesárea de urgencia y programada es de 1 a 
1, y es aquí donde quizá 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 operación cesárea.

Respecto al estado civil se observó similitud entre el 
IMSS y el ISSSTE, no así en el ISEA, que atiende pobla-
ción afiliada al Seguro Popular y el resto de la población 
no afiliada a ningún régimen de seguridad social y de 
escasos recursos en el área urbana y suburbana, lo que 
muestra un claro predominio de las pacientes solteras y 
en unión libre, reflejo de la inestabilidad social que existe 
en nuestro país.

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 sólo por 
contar con el antecedente de una operación cesárea, lo 
que restringe en cierta forma su fertilidad, o por lo menos 
facilita la decisión de adoptar un método anticonceptivo 
definitivo como se ha demostrado.12

El objetivo de este trabajo no es demostrar la morbili-
dad de la operación cesárea; sin embargo, en la toma de 
decisiones para su indicación 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 práctica médica 
a la defensiva. Hay que considerar que la CONAMED 
reporta que 46.3% de las quejas a ginecoobstetras están 
relacionadas con nacimientos por cesárea.13

CONCLUSIONES

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

existe una gran oportunidad de modificar este fenómeno 
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 operación 
cesárea por parte del personal médico de cada insti-
tución, y así proponer y formalizar protocolos de tra-
tamiento de acuerdo con los recursos con que cuente 
cada hospital y la población 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 cesárea programada solicitar una segunda 
opinión.

4. Establecer comités de evaluación del expediente clí-
nico exclusivos para la operación cesárea y, en for-
ma conjunta con los comités de mortalidad materna 
y perinatal, evaluar los resultados periódicamente y 
proponer modificaciones de acuerdo con los mismos.

5. No establecer una tasa de cesárea determinada, sino 
proponer una de acuerdo con indicaciones y trata-
mientos adecuados, establecidos por cada comité eva-
luador.
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RESUMEN

Antecedentes: las formas farmacéuticas (presentaciones) influyen en el cumplimiento del tratamiento y, en consecuencia, en la eficacia 
del mismo. Aquí 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 combinación de ketoconazol 800 mg + clindamicina 100 mg en cápsulas 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 asignación al azar, multicéntrico, comparativo, efectuado en pacientes entre 18 y 60 años, con 
diagnóstico de vaginitis por C. albicans y vaginosis. Todas las pacientes se valoraron clínicamente y se les realizó examen en fresco y 
cultivo de secreción genital. Se asignaron al azar a uno de dos tratamientos, ambos se administraron durante tres días, por vía vaginal.
Resultados: se incluyeron 169 pacientes: 85 se asignaron al grupo que recibió tabletas vaginales y 84 a las tratadas con cápsulas vagi-
nales. Se encontró diferencia estadística en la respuesta clínica a favor del grupo que recibió tabletas que al tercer día de tratamiento ya 
no tuvo ni ardor (p = 0.032) ni prurito (p = 0.043). Se consiguió la curación microbiológica 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 cápsulas vaginales. Todas las pacientes con vaginosis 
en las que se cultivó G. vaginalis fueron negativas para ese microorganismo al final del estudio. En las pacientes con infecciones mixtas, 
la curación fue de 78.94% para el grupo de tabletas vaginales y de 78.26% para el grupo de cápsulas vaginales; durante el tratamiento 
no se reportaron eventos adversos.
Conclusiones: el tratamiento de la vaginitis y vaginosis con tabletas vaginales es clínicamente más conveniente que las cápsulas 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 

Nivel de evidencia: I



76 Ginecología y Obstetricia de México

Martínez-García A y col.

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.

RÉSUMÉ 

Antécedents: formes pharmaceutiques (présentations) influence l’observance du traitement et donc l’efficacité: Contexte. Ici, nous pré-
sentons les résultats dans le soulagement de la vaginite et la vaginose avec deux formes galéniques différentes. 
Objectif: comparer l’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 à l’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 à ceux traités avec 
des capsules vaginales. Différence statistique dans la réponse clinique pour le groupe recevant des comprimés le troisième jour de traite-
ment et n’a pas ou de brûlure (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 à la fin de l’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 farmacêuticas (apresentações) a adesão ao tratamento e, portanto, influenciar a eficácia. Aqui nós apresentamos 
os resultados no alívio de vaginite e vaginose com duas formas farmacêuticas diferentes. 
Objetivo: comparar a eficácia ea segurança da combinação de 800 mg de cetoconazol + clindamicina 100 mg cápsulas 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, multicêntrico, comparativo, realizado em pacientes entre 18 e 60 anos, com diagnóstico de 
vaginite por C. albicans ea vaginose. Todos os pacientes foram avaliados clinicamente e submetidos a baciloscopia direta e cultura de 
secreções genitais. Foram divididos aleatoriamente em dois tratamentos, ambos foram administrados durante três dias, de parto normal. 
Resultados: Foram incluídos 169 pacientes, 85 foram atribuídos ao grupo que recebeu comprimidos vaginais e 84 para aqueles tratados 
com cápsulas vaginais. Diferença estatística na resposta clínica no grupo que recebeu comprimidos no terceiro dia de tratamento e não 
tinha nenhuma ou ardor (p = 0,032) e prurido (p = 0,043). cura microbiológica foi realizada em pacientes com vaginite C. albicans 92,5% 
no grupo tratado com comprimidos vaginais vs 90,47% para as cápsulas vaginais. Todos os pacientes com BV que foi cultivado em G. 
vaginalis foram negativos para este microorganismo no final do estudo. Em pacientes com infecções mistas, a cura foi de 78,94% para os 
comprimidos vaginais e 78,26% para a cápsula vaginal, durante o tratamento não foram notificados acontecimentos adversos. 
Conclusões: O tratamento da vaginite e vaginose com comprimidos vaginais é clinicamente mais conveniente do que vaginal cápsulas 
gelatinosas moles, ambos os tratamentos foram bem tolerados. 
Palavras-chave: cetoconazol, clindamicina, o tratamento vaginal, vaginite, vaginose, C. albicans, mobilluncus, G. vaginalis, anaeróbicas, 
candidíase vaginal.
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Vaginitis candidiásica y vaginosis

La vaginosis es un padecimiento clínico complejo, 
caracterizado por alteraciones en la flora vaginal 
normal, que se manifiesta con secreción vaginal de 

mal olor, ardor y prurito.1 La vaginosis se asocia con una 
reducción importante o ausencia de lactobacilos produc-
tores de H2O2 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.2 
La causa de esta alteración no está aún bien dilucidada; 
sin embargo, el riesgo de padecer vaginosis aumenta en 
mujeres con múltiples compañeros sexuales, raza negra, 
que usan dispositivo intrauterino, duchas vaginales y que 
carecen de lactobacilos productores de H2O2.

3-5

Desde el punto de vista clínico, el diagnóstico de vagi-
nosis se realiza por medio de los criterios de Amsel,6 que 
consisten en: a) secreción homogénea grisácea no inflama-
toria que se adhiere a las paredes vaginales; b) secreción 
vaginal con pH mayor de 4.5; c) coexistencia de células 
clave; d) olor a pescado (aminas) en la secreción vaginal 
antes o después de agregar hidróxido de potasio (prueba 
del aroma). El diagnóstico de vaginosis puede hacerse 
cuando existen tres de los cuatro criterios.

Está descrito que la aplicación de clindamicina 100 mg 
por vía vaginal durante tres días tiene la misma efectividad 
que aplicándosela durante siete días.7 Cuando se compara 
con metronidazol aplicado durante siete días tiene igual 
efectividad en pacientes con vaginosis.8 La acción local 
de la clindamicina permite su aplicación vaginal durante 
tres días con dosis de 100 mg.7,10 También se ha utilizado 
por vía oral a la dosis de 300 mg dos veces al día, durante 
siete días.11

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 
más frecuente es Candida albicans, que se ha relacionado 
con ciertos factores de riesgo, como: embarazo, nulipa-
ridad, uso de espermicidas, tratamiento con antibióticos, 
como: tetraciclinas, ampicilina y cefalosporinas orales, 
al parecer por la eliminación de los lactobacilos que son 
flora protectora de la vagina, en donde Candida albicans 
es comensal.12,13

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

C. glabrata o C. tropicalis.12 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 infección.11

Las pacientes con vaginitis casi siempre tienen prurito 
perivaginal, con escurrimiento vaginal y sensación de 
ardor durante las relaciones sexuales o al orinar. Puede 
haber eritema y edema del vestíbulo y de los labios 
mayores y menores, que puede extenderse al perineo y 
los muslos.12

El examen microbiológico de la secreción vaginal con 
solución salina o KOH al 10% puede revelar levaduras 
o micelas. El pH vaginal es normal, sin olor cuando la 
secreción vaginal se mezcla con KOH al 10%.13

En el tratamiento de la vaginitis por Candida se ha 
utilizado ketoconazol por vía vaginal en una sola dosis 
de 400 u 800 mg.14 También se ha reportado la utilización 
de ketoconazol a diferentes dosis de 400, 600 y 800 mg, 
observándose mayor rapidez de efecto con la dosis de 800 
mg.15 También se han efectuado estudios con diferentes 
dosis de ketoconazol y se ha encontrado que hay bajas 
concentraciones en suero después de su aplicación vaginal, 
sin efectos adversos por esta vía.16

Godinez y sus colaboradores,17 en el Hospital de Gi-
necología y Obstetricia número 48 del IMSS, en León, 
Guanajuato, demostraron que el tratamiento de la vaginitis-
vaginosis con la combinación de ketoconazol 800 mg + 
100 mg de clindamicina durante tres días tiene la misma 
efectividad clínica y microbiológica que el ketoconazol 
400 mg + clindamicina 100 mg administrado durante seis 
días; ambos tratamientos se administraron en forma de 
tabletas vaginales.

Se argumenta que la tableta vaginal es incómoda para 
la paciente debido a que se sale como consecuencia de 
una técnica de aplicación inadecuada; ésta es una razón 
por la que la paciente suspende el tratamiento. Por esto 
las cápsulas vaginales parecen tener mejor aceptación 
entre las usuarias.

Con base en los planteamientos previos se efectuó una 
investigación que comparó 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 cápsulas vaginales de gelatina 
blanda, ambas administradas durante tres días.
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grupo ketoconazol 800 mg de clindamicina 100 mg en 
cápsulas vaginales de gelatina blanda, ambos tratamien-
tos se administraron durante tres días por vía vaginal. 
El tratamiento se inició después de haber confirmado el 
cumplimiento de los criterios de inclusión. Al momento 
de la inclusión se proporcionó el tratamiento completo. 
Durante el periodo de tratamiento se prohibió la adminis-
tración de medicamentos antimicóticos por vía vaginal y 
oral (ketoconazol, itraconazol, fluconazol etc.), por vía oral 
antiparasitarios (metronidazol, tinidazol, secnidazol). Se 
permitió el consumo de fármacos para el tratamiento de 
padecimientos crónicos (antihipertensivos, antidiabéticos, 
analgésicos, etc.).

Se definió como curación clínica a la ausencia de ardor, 
prurito y escurrimiento genital anormal al sexto día de 
autoevaluación. La curación microbiológica se definió 
como la ausencia de crecimiento de microorganismos al 
realizar el cultivo de secreción vaginal el día 11.

Durante cada visita de seguimiento se interrogó a las 
pacientes en relación con la aparición de eventos adversos.

Para el análisis estadístico se realizaron pruebas de t 
de Student para las variables continuas y ji al cuadrado 
o exacta de Fisher para variables categóricas, como: 
síntomas y signos y de los resultados de los cultivos de 
secreción genital. Si en la autoevaluación alguna paciente 
dejó de contestar una pregunta, se consideró como dato 
perdido y el caso no se consideró para ese contraste esta-
dístico particular.

El protocolo de investigación 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 mg y 100 mg de clindamicina en table-
tas vaginales y 84 en el grupo de 800 mg de ketoconazol  y 
100 mg de clindamicina en cápsulas 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 
años para el grupo que recibió tabletas vaginales y de 
35.08 ± 9.80 para el tratado con cápsulas vaginales de 
gelatina blanda (p=0.663 I.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 

El objetivo del estudio fue: evaluar la eficacia clínica 
y microbiológica y la seguridad de la combinación de 
ketoconazol 800 mg + clindamicina 100 mg en cápsulas 
vaginales de gelatina blanda contra tabletas vaginales de 
ketoconazol 800 mg + clindamicina 100 mg, ambas duran-
te tres días de tratamiento por vía vaginal, en la vaginitis 
por Candida albicans, vaginosis y en infecciones mixtas.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio clínico abierto, con asignación al azar, multicén-
trico, prospectivo, longitudinal, efectuado en pacientes de 
sexo femenino, no vírgenes, entre 18 y 60 años de edad, 
con diagnóstico clínico de vaginitis por Candida albicans 
y vaginosis (criterios de Amsel 3 de 4), confirmada por 
laboratorio mediante examen en fresco y cultivo de secre-
ción 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 clínicamente y se les realizó un 
examen en fresco y cultivo de secreción genital. Enseguida 
de la confirmación 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 proporcionó el medicamento en estudio y 
se les instruyó en la forma de inicio del tratamiento por 
la noche (día 0). Las pacientes llenaron un formato de 
autoevaluación al día siguiente de iniciado el tratamiento 
(día 1) y todos los días hasta el día 6. Se registró si había 
ardor, prurito, olor y escurrimiento genital anormal. Esa 
autoevaluación se consideró necesaria para observar la 
evolución sintomática a partir del siguiente día de ini-
ciado el tratamiento (día 1). Al día 7 y 11 las pacientes 
fueron entrevistadas por el investigador y en esa última 
valoración (día 11) se tomó una muestra para estudio de 
la secreción genital.

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

Las pacientes que cumplieron con los criterios de 
elegibilidad se asignaron al azar, en números iguales, a 
uno de los dos grupos de tratamiento: grupo ketoconazol 
800 mg de clindamicina 100 mg en tabletas vaginales y 
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Uno de los signos que la paciente observa durante el 
proceso infeccioso es el escurrimiento genital anormal. 
En la primera autoevaluación las pacientes reportaron, 
después de la primera aplicación del tratamiento, des-
aparición de éste en 9.8% y escaso en 57.3% en el grupo 
de tabletas vaginales. El grupo de cápsulas vaginales de 
gelatina blanda ausente en 7.5% y escaso en 46.39% (p= 
0.347). Al tercer día las pacientes del grupo de tabletas 
vaginales reportó ausencia de escurrimiento genital 
anormal en 31.7% y escaso en 46.3%. Las del grupo de 
cápsulas vaginales de gelatina blanda ausente en 39.5% 
y escaso en 27.2% (p=0.019). Al sexto día 84.1% de las 
pacientes no reportaron escurrimiento genital en el gru-
po de tabletas vaginales en comparación con 81.0% del 
grupo que recibió cápsulas vaginales de gelatina blanda 
(Cuadro 4, Figura 2).

En la primera autoevaluación posterior a la primera 
aplicación del tratamiento, el prurito desapareció en 7.1% 
de las pacientes del grupo de tabletas vaginales y en 8.6% 
de las pacientes del grupo tratado con cápsulas vaginales de 
gelatina blanda (p=0.377). Al tercer día había desaparecido 
en 57.1% de las pacientes del grupo de tabletas vaginales 
y en 42.9% del grupo de cápsulas vaginales de gelatina 
blanda (p=0.079); al sexto día 94.3% de las pacientes no 
reportó prurito en el grupo que recibió tabletas vaginales 

diagnóstico de vaginosis y 19/85 (22.35%) con vaginitis 
mixtas. En el grupo que recibió cápsulas vaginales de 
gelatina blanda se incluyeron 31/84 (36.90%) mujeres con 
vaginitis por Candida, 30/84 (35.71%) con diagnóstico 
de vaginosis y 23/84 (27.38%) vaginitis mixtas. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos en relación con el tipo de infección va-
ginal y los síntomas de las pacientes (Cuadro 1 y 2); por 
eso se consideró que ambos grupos eran homogéneos y 
comparables entre sí.

Los síntomas fueron recopilados por las pacientes en 
los días 1 al 6 (autoevaluación de la paciente), y por el 
médico al día 7 y 11. Los resultados obtenidos se muestran 
en los Cuadros 3 a 6.

En relación con el ardor reportado por las pacientes se 
observa que en la primera autoevaluación desapareció en 
16.1% de quienes se trataron con tabletas vaginales y en 
12.3 % de las pacientes que recibieron cápsulas vaginales 
de gelatina blanda (p=0.090). Para el tercer día 82.3% de 
las pacientes del grupo de tabletas vaginales y 57.9% del 
grupo de cápsulas vaginales de gelatina blanda (p=0.032). 
Al sexto día 98.4% de las pacientes no reportó ardor en el 
grupo que recibió tabletas vaginales versus 92.7% del tra-
tado con cápsulas vaginales de gelatina blanda (p=0.289) 
(Cuadro 3, Figura 1).

Cuadro 1. Características basales

Medicamento p

Tabletas vaginales 
n (%)

Cápsulas vaginales de gelatina blanda 
n (%)

Prurito (%) 70/85 (82.3) 72/84 (84.7) 0.350
Ardor (%) 63/85 (74.1) 57/84 (67.8) 0.234
Secreción genital anormal (%) 83/85 (97.6) 83/84 (98.8) 0.504*

* Prueba exacta de Fisher.

Cuadro 2. Tipo de Infección

Tratamiento p
Tabletas vaginales 

n (%)
Cápsulas vaginales de gelatina blanda 

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 χ2.
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Cuadro 3. Ardor (autoevaluación)

Medicamento P

Tabletas vaginales 
n (%)

Cápsulas vaginales de gelatina blanda 
n (%)

Día 1 

Ausente 10 (16.1) 7 (12.3)

0.090*
Leve 41 (66.1) 28 (49.1)

Moderado 5 (8.1) 12 (14.6)
Severo 6 (9.7) 11 (13.4)

Día 2 

Ausente 29 (46.8) 25 (43.9)

0.016*
Leve 27 (43.5) 14 (24.6)

Moderado 4 (6.5) 11 (19.3)
Severo 2 (3.2) 7 (12.3)

Día 3 

Ausente 51 (82.3) 33 (57.9)

0.032*
Leve 8 (12.9) 15 (26.3)

Moderado 2 (3.2) 6 (10.5)
Severo 1 (1.6) 3 (5.3)

Día 4 

Ausente 57 (91.9) 39 (69.6)

0.007*Leve 3 (4.8) 13 (23.2)
Moderado 2 (3.2) 4 (7.1)

Día 5 

Ausente 58 (93.5) 48 (83)

0.266Leve 4 (6.5) 5 (9.1)
Moderado 0 2 (3.6)

Día 6 

Ausente 61 (98.4) 51 (92.7)

0.289Leve 1(1.6) 3 (5.5)
Moderado 0 1 (1.8)

* Prueba de la χ2.

tabletas vaginales ni en 82.7% del grupo tratado con cáp-
sulas vaginales de gelatina blanda (p=0.286). Al sexto día 
92.7% de las pacientes tratadas con tabletas vaginales no 
reportó olor en la secreción vaginal en comparación con 
98.8% del grupo de cápsulas vaginales de gelatina blanda 
(p=0.062). (Cuadro 6)

Por lo que se refiere a la evolución clínica de las pacien-
tes, el ardor desapareció en los casos del grupo tratado con 
tabletas vaginales al sexto día en 98.4%, el escurrimiento 
genital anormal en 84.1% y el prurito en 94.3%, en com-
paración con 92.7%, 81.0% y 91.3%, respectivamente, del 
grupo que recibió cápsulas vaginales de gelatina blanda.

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

En las pacientes con vaginitis se detectó C. albicans 
en 40/85 (47.05%) casos del grupo de tabletas vaginales 
y 31/84 (36.90%) del grupo de cápsulas vaginales de ge-
latina blanda en el cultivo basal. Al día 11 no se cultivó 
C. albicans, en 37/40 pacientes (92.50%) del grupo que 
recibió tabletas vaginales y en 27/31 pacientes del grupo 
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Figura 1. Ausencia de ardor (autoevaluación).

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

El olor desapareció luego de la primera aplicación del 
tratamiento, según lo reportado por la paciente en la au-
toevaluación en 61.4% en el grupo que se aplicó tabletas 
vaginales y en 52.6 % de las pacientes que recibió cápsulas 
vaginales de gelatina blanda (p=0.558). Al tercer día no 
se reportó olor en 85.4% de las pacientes del grupo de 
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Cuadro 4. Escurrimiento genital anormal (autoevaluación)

Medicamento

p
Tabletas vaginales

n (%)
Cápsulas vaginales de gelatina blanda

n (%)

Día 1

Ausente 8 (9.8) 6 (7.5)

0.347
Escasa 47 (57.3) 37 (46.3)

Moderada 9 (11) 10 (12.5)
Abundante 18 (22) 27 (33.8)

Día 2

Ausente 11 (13.4) 13 (16)

0.342
Escasa 47 (57.3) 35 (43.2)

Moderada 11 (13.4) 15 (18.5)
Abundante 13 (15.9) 18 (22.2)

Día 3

Ausente 26 (31.7) 32 (39.5)

0.019*
Escasa 38 (46.3) 22 (27.2)

Moderada 11 (13.4) 23 (28.4)
Abundante 7 (8.5) 4 (4.9)

Día 4

Ausente 47 (57.3) 42 (52.5)

0.681
Escasa 23 (28) 25 (31.3)

Moderada 11 (13.4) 13 (16.3)
Abundante 1 (1.2) 0

Día 5

Ausente 60 (73.2) 51 (64.6)

0.498Escasa 18 (22) 23 (29.1)
Moderada 4 (4.9) 5 (6.3)

Día 6

Ausente 69 (84.1) 64 (81)

0.568Escasa 12 (14.6) 12 (15.2)
Moderada 1 (1.2) 3 (3.8)

* Prueba de la χ2.
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Figura 2. Ausencia de escurrimiento genital anormal (autoeva-
luación).

tratado con cápsulas vaginales de gelatina blanda (90.47%) 
(p=0.358). (Cuadro 7)

En las pacientes con diagnóstico de vaginosis se cul-
tivó G. vaginalis en 24/85 (28.23%) del grupo tratado 
con tabletas vaginales y en 27/84 (32.14%) del grupo 

que recibió cápsulas vaginales de gelatina blanda en la 
evaluación basal. Al día 11 del estudio no se detectó esta 
bacteria en los cultivos de las pacientes tratadas (Cuadro 
7). Mobilluncus spp se cultivó como microorganismo 
único en 2/85 (2.35%) pacientes del grupo que se aplicó 
tabletas y 3/84 (3.57%) del grupo medicado con cápsulas. 
El cultivo al día 11 resultó negativo en todos los casos 
tratados, lo que implica curación microbiológica total en 
todos los casos de vaginosis.

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

Medicamento

pTabletas vaginales
n (%)

Cápsulas vaginales de gelatina blanda
n (%)

Día 1

Ausente 5 (7.1) 6 (8.6)

0.327
Leve 45 (64.3) 36 (51.4)

Moderado 9 (12.9) 16 (22.9)
Intenso 11 (15.7) 12 (17.1)

Día 2

Ausente 16 (22.9) 18 (25.7)

0.360
Leve 37 (52.9) 27 (38.7)

Moderado 12 (17.1) 18 (25.7)
Intenso 5 (7.1) 7 (10)

Día 3

Ausente 40 (57.1) 30 (42.9)

0.079
Leve 23 (32.9) 28 (40)

Moderado 5 (7.1) 12 (17.1)
Intenso 2 (2.9) 0

Día 4

Ausente 53 (75.7) 44 (62.9)

0.132Leve 11 (15.7) 21 (30)
Moderado 6 (8.6) 5 (7.1)

Día 5

Ausente 61 (87.1) 57 (82.6)

0.740Poco 8 (11.4) 11 (15.9)
Moderado 1 (1.4) 1 (1.4)

Día 6

Ausente 66 (94.3) 63 (91.3)

0.556
Leve 4 (5.7) 5 (7.2)

Moderado 0 1 (1.4)

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

La aceptación del tratamiento por la paciente se inves-
tigó al final. Los resultados muestran que la mayoría de las 
pacientes consideró ambos tratamientos útiles y cómodos. 
Algunas lo consideraron útil pero molesto. En el grupo que 
recibió tabletas vaginales 1.2% lo refirió cómodo pero no 

efectivo y en el grupo de cápsulas vaginales de gelatina 
blanda 1.2% consideró el tratamiento molesto y no efectivo 
(Cuadro 8, Figura 4).

Ninguna de las pacientes estudiadas reportó eventos 
adversos, que les fueron preguntados por el investigador 
durante la evaluación.

DISCUSIÓN

Desde el primer día de la autoevaluación hubo respuesta 
favorable a los síntomas clínicos (ardor, prurito, escurri-
miento genital anormal) y la evolución fue satisfactoria. 
El ardor comenzó a desaparecer a partir del primer día de 
la autoevaluación, y al sexto día había desaparecido en 
98.4% de las pacientes del grupo que recibió tabletas y en 
92.7% de las pacientes tratadas con cápsulas.

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

Medicamento

pTabletas vaginales
n (%)

Cápsulas vaginales de gelatina blanda
n (%)

Día 1

Ausente 51 (61.4) 45 (52.6)

0.558Aminado 19 (22.9) 17 (21)
Fétido 13 (15.7) 19 (23.5)

Día 2

Ausente 57 (69.5) 52 (64.2)

0.561Aminado 16 (19.5) 16 (19.8)
Fétido 9 (11) 13 (16)

Día 3

Ausente 70 (85.4) 67 (82.7)

0.286Aminado 10 (12.2) 14 (17.3)
Fétido 2 (2.4) 0

Día 4
Ausente 74 (90.2) 72 (90)

0.959Aminado 8 (9.8) 8 (10)

Día 5
Ausente 76 (92.7) 76 (95)

0.389Aminado 6 (7.3) 4 (5)

Día 6
Ausente 76 (92.7) 79 (98.8)

0.062Aminado 6 (7.3) 1 (1.3)

Cuadro 7.

Candida albicans Gardenella vaginalis Mixtas
Tabletas 
vaginales

n (%)

Cápsulas 
vaginales 

de gelatina 
blanda
n (%)

p Tabletas 
vaginales

n (%)

Cápsulas 
vaginales de 

gelatina blanda
n (%)

p Tabletas 
vaginales

n (%)

Cápsulas 
vaginales de 

gelatina blanda
n (%)

p

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*
Día 11 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 χ2.
** Prueba exacta de Fisher.

Cuadro 8. Evaluación del tratamiento por parte de la paciente

Medicamento p

Tabletas 
vaginales

n (%)

 Cápsulas vaginales 
de gelatina blanda

n (%)

Útil/cómodo 79 (95.1) 78 (96.3) 0.472
Útil/molesto 3 (3.6) 2 (2.5)
Cómodo/no efectivo 1 (1.2) 0
Molesto/no efectivo 0 1 (1.2)
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Figura 4. Evaluación del tratamiento por parte de la paciente.
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éste comenzó a desaparecer o a disminuir en intensidad 
también desde el primer día después de haber iniciado el 
tratamiento, en mayor porcentaje de pacientes del grupo 
que recibió tabletas que en el de cápsulas. Esta misma 
situación se observó en escurrimiento genital anormal para 
el sexto día en el que se reportó como ausente en 84.1% 
de las pacientes que recibieron tabletas versus 81.0% de 
las que recibieron cápsulas.

Estos resultados muestran la superioridad del tratamien-
to con tabletas en cuanto a desaparición de los síntomas 
originados por la infección vaginal en las pacientes con 
vaginitis y vaginosis. El mecanismo de acción relacionado 
con la desaparición de los síntomas se aprecia desde el 
primer día después de haber iniciado el tratamiento, como 
lo demuestra la autoevaluación de la paciente.

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

Las pacientes con infecciones mixtas de este estudio 
tuvieron una tasa de respuesta microbiológica menor que 
cuando se trató de microorganismos únicos, 78.94% versus 
92.5% obtenido con Candida y 100% de G. vaginalis y 
Mobilluncus en el grupo que recibió tabletas y 78.26% 
en comparación con 90.47% de Candida y 100% con G. 
vaginalis y Mobilluncus del grupo tratado con cápsulas.

Estos resultados demuestran que, desde el punto de 
vista microbiológico, la eliminación de los organismos 
involucrados en la infección es elevada y no existe 
diferencia estadística entre los grupos de tratamiento 
evaluados.

La eficacia o curación clínica encontrada fue mayor en 
el grupo que se aplicó las tabletas, que en el grupo que 
se trató con cápsulas. Esta diferencia clínica representa 
una ventaja para la administración de tabletas vaginales.

Cuando se le pidió a la paciente que evaluara la efectivi-
dad y la comodidad del tratamiento, la mayoría consideró 
a los dos tratamientos cómodos y útiles: 95.1% en el grupo 
tabletas y 96.3% en el grupo de cápsulas 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 clínica y microbiológica de la combinación de 
ketoconazol 800 mg y clindamicina 100 mg en la presen-
tación de tabletas y cápsulas.

CONCLUSIONES

Desde el punto de vista clínico, el tratamiento de la va-
ginitis o vaginosis con la combinación de ketoconazol 
clindamicina fue mejor con las tabletas que con las cápsu-
las en cuanto a signos y síntomas de estos padecimientos, 
desde el primer día de tratamiento. Por lo que hace al 
aspecto microbiológico, la respuesta al día 11 fue elevada: 
se erradicó completamente G. vaginalis y Mobilluncus 
spp. La eliminación de C albicans fue de 92.5% y 90.47% 
para tabletas y cápsulas, 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 recibió las tabletas.

No existió una diferencia de aceptación del tratamiento 
entre los grupos, pues la mayoría de las pacientes consideró 
a las tabletas vaginales y a las cápsulas un tratamiento 
útil y cómodo.

No hubo reportes de eventos adversos entre las pacien-
tes de este estudio.
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RESUMEN

Antecedentes: hay autores que definen la adolescencia como el periodo de transición entre la infancia y la edad adulta, etapa caracte-
rizada por la sucesión de importantes cambios fisiológicos, psicológicos y sociales en el ser humano.
Objetivo: conocer el grado de información acerca de la prevención de las enfermedades de trasmisión 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 Pública número 54 de la ciudad de 
Guadalajara, Jalisco, durante el ciclo escolar 2005-2006. Se aplicó una encuesta sobre salud sexual, con aspectos de conocimiento y uso 
de métodos anticonceptivos, nociones de prevención de enfermedades de trasmisión sexual. Se capturaron los resultados en una base 
de datos de Excel, y se analizaron mediante el paquete estadístico SPSS.
Resultados: se incluyeron 641 alumnos que aceptaron llenar el cuestionario mediante consentimiento firmado. La fuente de información 
sobre educación sexual más importante es la escuela. El 84.5% de los alumnos estudiados conocen por lo menos un método anticoncep-
tivo, y el preservativo es el más conocido (73.3%). El 84% de los adolescentes saben cómo se previenen las enfermedades de trasmisión 
sexual. Sólo 46 (7.2%) han iniciado actividad sexual, de los que 100% de los varones utilizaron método anticonceptivo mientras que sólo 
63.3% de las mujeres lo hicieron.
Conclusiones: es necesario crear o fortalecer programas informativos de salud sexual para adolescentes, no sólo en las escuelas, sino 
en los medios de comunicación.
Palabras clave: adolescente, educación sexual, relación 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: It included 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.

Nivel de evidencia: II-1
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RÉSUMÉ

Antécédents: il y a des auteurs qui décrivent l’adolescence comme la période de transition entre l’enfance et l’âge adulte, étape caracté-
risée par la succession de changements importants au niveau physiologique, psychologique et social de l’être humain.
Objectif: connaître le degré d’information liée à la prévention des maladies de transmission sexuelle, la connaissance et l’emploi de 
méthodes contraceptives, ainsi que la détermination du pourcentage d’adolescents de collège qui ont commencé à avoir des relations 
sexuelles et l’âge de début.
Matériel et méthode: étude transversale et descriptive auprès de 754 élèves du collège publique numéro 54 de la ville de Guadalajara, 
Jalisco, pendant le cycle scolaire 2005-2006. On a appliqué une enquête 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 à l’aide du logiciel statistique SPSS.
Résultats: on a inclus 641 élèves qui ont accepté de remplir le questionnaire avec consentement signé. La source d’information sur 
éducation sexuelle la plus importante est l’école. 84.5% des élèves 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 l’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 adolescência como o período de transição entre a infância e a idade adulta, etapa caracterizada 
pela sucessão de importantes mudanças fisiológicas, psicológicas e sociais no ser humano.
Objetivo: Conhecer o grau de informação em relação a prevenção de doenças transmitidas sexualmente, no conhecimento e no uso de 
métodos anticoncepcionais e determinar a porcentagem de adolescentes de 2º grau que já iniciaram relações sexuais e a idade de início.
Material e Método: Estudo transversal e descritivo em 754 alunos de 2º grau, em escola pública número 54 da cidade de Guadalajara, 
Jalisco, durante o ciclo escolar 2005-2006. Foi feito uma pesquisa sobre a saúde sexual, com temas de conhecimento e uso de métodos 
anticoncptivos, assim como noções sobre prevenção de doenças sexualmente transmitidas. Foram inseridos em uma base de dados em 
Excel, e analisaram mediante o pacote estatístico SPSS.
Resultados: Foram estudados 641 alunos que aceitaram responder ao questionário mediante consentimento assinado. Foi fonte de in-
formação mais importante sobre educação 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 doenças 
sexualmente transmissíveis. 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 prevenção.
Conclusões: É necessário criar ou fortalece programas informativos sobre saúde sexual para os adolescentes, não somente nas escolas, 
mas também nos meios de comunicação.
Palavras-chave: Adolescentes, educação sexual, relação sexual, anticonceptivo.

La Organización Mundial de la Salud define la 
adolescencia como la segunda década de la vida, 
es decir, la etapa que abarca edades entre los 10 

y 19 años. Otros autores la definen como el periodo de 
transición entre la infancia y la edad adulta, etapa caracte-
rizada por la sucesión de importantes cambios fisiológicos, 
psicológicos y sociales en el ser humano.1

La salud sexual se considera por la misma institu-
ción como una integración de los elementos corporales, 
emocionales, intelectuales y culturales de la persona, por 
medios que le permitan desarrollar su personalidad, la 
comunicación, el amor y la realización feliz de su sexua-
lidad.2 La adolescencia representa, además, una etapa en 
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la que aparecen riesgos, como embarazos y enfermedades 
de trasmisión sexual.

Embarazo
La proporción actual de adolescentes en México genera 
una enorme demanda de servicios en todos los ámbitos, 
incluido el de asistencia médica, donde el embarazo no 
planeado representa un problema de salud pública; suceden 
cerca de medio millón de embarazos anuales. Esta proble-
mática se incrusta en un escenario en el que las tasas de 
muerte perinatal y mortalidad fetal muestran casi el mismo 
perfil epidemiológico que hace cuatro décadas y continúa 
alto comparado con países desarrollados.

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

En el año 2000 ocurrieron más de 500,000 embarazos 
en adolescentes menores de 19 años, y de éstos, alrededor 
de 366,000 llegaron a término, lo que representó 17% del 
total de nacimientos del país.1 El embarazo en edades 
tempranas puede atribuirse a: la edad, estado civil, nivel de 
escolaridad de la mujer, y las condiciones socioeconómicas 
y culturales de la población, entre otros.3

Es posible que en las adolescentes los aspectos psico-
sociales y culturales del embarazo y la maternidad sean 
más abundantes e impactantes que los médicos, sobre todo 
si son menores de 16 años.4

Enfermedades de trasmisión sexual
El cambio en la divulgación de métodos anticonceptivos 
permite al adolescente empezar su vida sexual más tem-
pranamente, por lo que las enfermedades de trasmisión 
sexual no son raras en este grupo de edad. Casi la mitad 
de las mujeres sexualmente activas de 15 a 19 años han 
tenido dos parejas o más en el año previo. Las adolescentes 
tienen más probabilidad de mantener relaciones coitales 
sin protección y pueden elegir parejas con riesgo elevado 
de contraer estas enfermedades.5

En el programa de las Naciones Unidas VIH/SIDA 
(ONUSIDA), en 1998 figuró que más de 50% de las nue-
vas infecciones por VIH/SIDA se produjeron en jóvenes 
del grupo de 10 a 24 años. En México, del total de casos 
reportados en el periodo 1993-1997, 1.6% se ubicó en el 
grupo de los adolescentes de 15 a 19 años de edad y cuya 
característica particular es que preponderaba la vía de 
trasmisión sexual. Más recientemente, en 2002, la Secre-

taría de Salud reportó que la mortalidad por VIH/SIDA en 
adolescentes de 15 a 19 años de edad representó el 0.65% 
durante ese periodo.6

Las adolescentes padecen la máxima frecuencia de 
gonorrea e infecciones por virus del papiloma humano, 
en comparación con los demás grupos de edad.5

Anticoncepción en adolescentes
La actividad sexual se inicia, frecuentemente, sin utilizar 
algún método anticonceptivo. La Encuesta Nacional de 
la Juventud (ENJ2000) mostró en el año 2000 que 81.5% 
de los hombres y 76% de las mujeres entre 15 a 19 años 
de edad conocían los métodos anticonceptivos.2 El 69.2% 
de los adolescentes mencionó en esa encuesta que cono-
cían al menos un método anticonceptivo. Se advirtió un 
incremento en el porcentaje conforme aumenta la edad. 
Asimismo, se observó que a mayor escolaridad, mayor 
conocimiento del preservativo, aunque se encontró que 
había creencias desfavorables acerca de su eficacia para 
prevenir enfermedades de trasmisión sexual y embarazo, 
lo que limitó su uso.7

En un estudio realizado en Guadalajara, aplicado a 251 
adolescentes que reportaron actividad sexual, obtuvieron 
como resultado que los adolescentes tenían una frecuen-
cia de uso del condón 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 condón fue mayor en 
los estratos socioeconómicos alto y medio y en el género 
masculino. A su vez, el porcentaje de adolescentes que 
nunca usó condón fue mayor en los estratos inferiores y 
en las mujeres.8

Precocidad sexual en adolescentes de ambos géneros
En México, la encuesta realizada por Mexfam en 1999 
entre jóvenes de 13 a 19 años de edad mostró que 22.3% 
de los hombres y 10.3% de las mujeres ya habían tenido 
relaciones sexuales y que la edad promedio a la primera 
relación fue a los 15 años.2 En esta misma encuesta se 
señala que la edad promedio a la primera relación sexual 
fue a los 15.2 años para los hombres y 15 años para las 
mujeres. 

En una investigación realizada en 1995 sobre adoles-
centes de 14 a 20 años residentes en áreas marginadas de 
la ciudad de León, Guanajuato, las edades promedio de 
inicio encontradas fueron de 16.9 para los hombres y de 
17.6 para las mujeres.9
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Un estudio realizado en Monterrey mostró que la edad 
de inicio de las relaciones sexuales en la mujer es de 15 
años, y en el hombre de 13. El 74% afirmó que su primera 
relación sexual fue en casa; 76% no utilizó condón, y con 
un promedio de parejas sexuales, hasta los 18 años, de tres 
el hombre y la mujer, dos.10

Los objetivos de este estudio son: determinar el grado 
de información acerca de las enfermedades de trasmisión 
sexual entre los adolescentes de una Secundaria Pública 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 MÉTODO

Estudio transversal y descriptivo, realizado en 754 alum-
nos del turno matutino y vespertino de la Secundaria 
pública número 54 de la ciudad de Guadalajara, Jalisco, 
durante el ciclo escolar 2005-2006. Se realizó una encuesta 
autoaplicable que incluía preguntas respecto a la salud 
sexual, como conocimientos y uso de métodos anticon-
ceptivos y de enfermedades de trasmisión 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 estadístico 
SPSS.

RESULTADOS

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

De los resultados obtenidos se encontró que la fuente 
de información en educación sexual más importante fue, 
en orden decreciente: la escuela (51%), el médico (14%), 
los amigos (13%), la televisión (11%), las revistas (5%), 
la internet (2%), la familia (2%) y por último la iglesia 
(0%) (Figura 1).

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

Los temas que más se han tocado sobre la educación 
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 más 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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Figura 1. Fuentes de información sobre salud sexual y reproductiva.

Figura 2. Frecuencias de información sobre salud sexual y repro-
ductiva en relación con el género.
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De los 633 encuestados, sólo 91 refirieron no conocer 
algún método anticonceptivo, por lo que se demuestra que 
la mayoría de los estudiantes sí conocen algún método 
anticonceptivo (Cuadro 2).

El otro tema más conocido es el de las enfermedades 
de trasmisión sexual, se encontró que 84% de los alumnos 
sabe cómo prevenir una enfermedad de trasmisión sexual. 
Se observaron cifras más 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 sólo 

46 alumnos de los 641 han tenido prácticas sexuales 
(7.2%), el resto omitió 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 años 
(0.5%) con predominio del sexo femenino, con mayor 
frecuencia entre los 13 y 14 años 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, sólo 46 han tenido relaciones sexuales alguna vez 
en su vida. Se puede observar que ambos géneros están 
equilibrados en este aspecto; aunque los hombres tienen 
un ligero incremento.

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

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

Cuadro 1. Conocimiento de métodos anticonceptivos en relación 
con el sexo

¿Conoces algún 
método anticonceptivo?

Sexo Total
Masculino (%) Femenino (%)

Sí 293 (45.7) 249 (38.8) 542
No 49 (7.6) 42 (6.5) 91
No contestó 3 (0.5) 5 (0.8) 8
Total 345 (53.8) 296 (46.1) 641
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Figura 3. Conocimiento sobre métodos anticonceptivos.

Cuadro 2. Población que conoce algún método anticonceptivo

Conoce el coito 
interrumpido

Conoce las 
pastillas

Conoce el 
condón

Conoce el dispositivo 
intrauterino

Conoce la píldora de 
emergencia

Conoce otro 
método

Sí 18 150 470 14 12 7
No 613 481 161 617 619 622

No contestó 10 10 10 10 10 12
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Figura 4. Frecuencia de población en relación con el género que 
conoce cómo prevenir una enfermedad de trasmisión sexual.
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DISCUSIÓN

La primera relación sexual se inicia cada vez a edades más 
tempranas, lo que produce un patrón de desarrollo sexual 
en los adolescentes que no va aparejado con la maduración 
psicológica. Esto condiciona un manejo inadecuado de 
la sexualidad, lo que expone a embarazos no deseados y 
contagio de enfermedades de trasmisión sexual.

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

Figura 6. Población en relación con el género que utiliza algún 
método anticonceptivo en la relación sexual.
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Figura 5. Frecuencia de población en relación 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

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

Género
TotalMasculino % Femenino %

¿Usas anticonceptivos?

Sí 24 3.7 14 2.1 38

No 289 45 245 38.2 534

No contestó 32 4.9 37 5.7 69

Total 345 53.6 296 46 641

con una preparación y orientación para una conducta 
sexual responsable.2 Debido a que la edad de inicio de 
las relaciones sexuales de los adolescentes comienza 
entre los 13 y 15 años de edad, se considera que no son lo 
suficientemente aptos para valorar el riesgo que implica 
una relación sexual.

Aunque un gran porcentaje de los encuestados conocía 
algún tipo de método anticonceptivo, se observó en este 
estudio que la mayoría de las adolescentes no lo utilizan 
en la práctica sexual, y que la mayoría de los adolescentes 
en general desconoce las opciones de anticoncepción.

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

CONCLUSIONES

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



92 Ginecología y Obstetricia de México

Ayala-Castellanos MM y col.

de los adolescentes conoce algún método, principalmente 
el preservativo, pero desconoce el resto de los métodos 
anticonceptivos. Las fuentes de información relacionadas 
con la sexualidad son, en orden de frecuencia: escuela, 
amigos, el médico y la televisión. Aun siendo la escuela 
la principal fuente de información, la mayoría de los ado-
lescentes está 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 sólo en las escuelas, sino en otros medios 
de comunicación. El inicio de la vida sexual, así como 
el conocimiento sobre anticoncepción en ambos sexos y 
grupos de edad se encuentren en los mismos parámetros, 
con ligera tendencia al género masculino.
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RESUMEN

Paciente de 35 años de edad, con diagnóstico de colitis ulcerosa crónica inespecífica, con respuesta fallida y complicaciones relacionadas 
con el tratamiento médico. Reporte de colonoscopia y biopsia de pancolitis con actividad grave. Se le realizó una proctocolectomía total 
restauradora con ileo-ano anastomosis con reservorio en “J” por vía laparoscópica. Meses después se le hizo el cierre de la ileostomía. 
La paciente recibió progesterona durante el tiempo de tratamiento con inmunosupresores, pero la suspendió dos meses después de la 
segunda operación del colon. Para lograr el embarazo no se requirió tratamiento con inductores de la ovulación. Durante el cuarto mes 
de gestación tuvo un absceso perianal que se desbridó exitosamente. Previa valoración multidisciplinaria en la semana 38 de la gestación 
se le realizó cesárea como vía de nacimiento para no afectar el reservorio y la anastomosis del tubo digestivo. A la hora de publicar este 
reporte la paciente no había experimentado ninguna complicación.
Palabras clave: colitis ulcerosa crónica inespecífica, proctocolectomía total restauradora con íleo-ano anastomosis con reservorio en “J”, 
embarazo, vía 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.

RÉSUMÉ

Patient de 35 ans, un diagnostic de colite ulcéreuse, une insuffisance de réponse et de complications associées à un traitement médical. 
La coloscopie et une biopsie de pancolite rapport avec l’activité sévère. Il a subi une coloproctectomie avec anastomose iléo-anale avec 
réservoir en «J» par laparoscopie. Quelques mois plus tard, il a été décidé de fermer l’iléostomie. Le patient a reçu la progestérone pendant 
le temps de traitement par des immunosuppresseurs, mais a suspendu deux mois après la deuxième opération du côlon. Pour obtenir une 
grossesse n’est pas besoin d’un traitement à l’induction de l’ovulation. Au cours du quatrième mois de grossesse avait un abcès péri-anal 
qui a été avec succès débridées. Après une évaluation multidisciplinaire à 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 diagnóstico de colite ulcerativa, com insuficiência de resposta e complicações associadas ao tratamento 
médico. Colonoscopia e biópsia do relatório pancolite com atividade intensa. Submeteu-se à proctocolectomie restaurativa com anastomose 
íleo-anal com reservatório “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 após a segunda operação do cólon. Para conseguir a 
gravidez não é necessário o tratamento com indução da ovulação. Durante o quarto mês de gravidez tiveram um abcesso perianal, que foi 
sucesso debrided. Após avaliação multidisciplinar com 38 semanas de gestação, foram submetidos a cesariana como forma de não afetar 
o reservatório e anastomose do trato digestivo. Uma fará a publicação deste relatório o paciente não apresentou qualquer complicação.
Palavras-chave: doença inflamatória intestinal, proctocolectomia restaurativa com anastomose íleo-anal com reservatório “J”, a gravidez, o parto.
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Paciente femenina de 35 años de edad, abogada, con 
antecedentes heredofamiliares positivos para diabe-
tes mellitus tipo 1, cáncer de pulmón, hipertensión 

arterial y cardiopatía isquémica. Alimentación normal, 
con ejercicio moderado tres veces por semana, tabaquis-
mo, alcoholismo y toxicomanías negadas. Menarquia a 
los 15 años, ciclo 28/4-5 días, matrimonio a los 24 años, 
dos embarazos y una cesárea. Esta última se le realizó el 
21 de octubre de 2003 debido a retraso en el trabajo de 
parto. Su hijo nació vivo y sano, de sexo masculino, con 
peso de 3475 g.

En noviembre de 2003 la paciente inició con dolor 
abdominal generalizado tipo cólico, sangre en las evacua-
ciones que le condicionó anemia severa, por lo que requirió 
transfusiones de sangre total en cuatro ocasiones, con más 
de dos unidades en cada una de ellas.

En enero de 2004 se le realizó una colonoscopia y una 
biopsia con diagnóstico de colitis ulcerosa crónica ines-
pecífica. Recibió tratamiento con esteroides, sulfazalazina 
y azatriopina. En el lapso de tres años recibió 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 tomó tratamiento con inmuno-
supresores, la paciente recibió progesterona 10 mg al día, 
por vía oral, los días 16 al 24 del ciclo, para que tuviera 
menstruación. En septiembre de 2007 se le realizó una 
proctocolectomía total restauradora, con íleo-ano anasto-
mosis, con reservorio en “J”. La cirugía la practicó un 
cirujano experto en colon. En enero de 2008 se le realizó 
el cierre de la ileostomía. Dos meses después de la segun-

da intervención quirúrgica suspendió el tratamiento con 
progesterona de 10 mg.

El 13 de marzo de 2009 se calculó la fecha probable de 
nacimiento, para el 20 de diciembre. En el cuarto mes de 
embarazo tuvo un absceso perianal que requirió tratamiento 
médico y drenaje; estuvo hospitalizada en estancia corta. 
Acudió a la vigilancia prenatal en siete ocasiones. Aumentó 
11 kg y la presión arterial fue normal. Al llegar a la semana 
37 de gestación, en la consulta y de acuerdo con el cirujano 
de colon y recto, el anestesiólogo y el ginecoobstetra se 
decidió realizarle operación cesárea en la semana 38, para 
no alterar el reservorio en J que funcionaba adecuadamente.

El día 4 de diciembre de 2009, con bloqueo peridural, 
previa asepsia y antisepsia de la región, sonda vesical de 
Foley número 14, con posición de decúbito dorsal y previa 
aplicación de campos estériles, se le realizó una laparo-
tomía transversa suprapúbica, disección por planos hasta 
llegar a la cavidad abdominal, se introdujo una compresa 
única aislante que rodeó al útero en forma de herradura. Se 
realizó histerectomía tipo Kerr y se obtuvo una niña viva 
que lloró y respiró al nacer. El APGAR fue de 9/9, pesó 
3,400 g y midió 49 cm. El alumbramiento fue dirigido, se 
extrajo la placenta y el cierre de la histerorrafia se realizó 
en un plano. La intervención se continuó con el cierre de la 
pared abdominal. El cirujano de colon y recto que la operó 
antes del embarazo revisó el reservorio y la anastomosis 
y encontró todo en condiciones adecuadas.

Figura 1. Colectomía total.
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DISCUSIÓN

La colitis ulcerosa crónica inespecífica se manifiesta por 
inflamación crónica y recurrente de la mucosa colorrectal. 
No tiene predilección por algún sexo.1 La proctocolectomía 
total restauradora con íleo-ano anastomosis con reservorio 
en “J” es el procedimiento de elección para el tratamiento 
de la colitis ulcerosa crónica inespecífica. El promedio de 
edad de las pacientes a quienes se realiza esta operación 
es de 32 años, por lo que la mayoría de ellas se interviene 
con íleo-ano anastomosis con reservorio en “J”.2 Las afec-
tadas tienen embarazo de alto riesgo, requieren vigilancia 
prenatal especializada y debe considerarse la repercusión 
del reservorio en “J”.

En un estudio se reportó que las pacientes con enferme-
dad inflamatoria intestinal que utilizan inmunosupresores 
tienen mayor riesgo de tener resultados de citología cer-
vicovaginal anormal asociada con infección por VIH, lo 
que significa que los inmunosupresores pueden disminuir 
la fertilidad.3

Existen resultados con aumento estadísticamente 
significativo de infertilidad después de una íleo-ano 
anastomosis con reservorio en “J”.4 La íleo-ano anastomo-
sis con reservorio en “J” por laparoscopía ha demostrado 
ser un procedimiento seguro, accesible y efectivo.5 

En otro estudio realizado a 82 mujeres embarazadas con 
íleo-ano anastomosis con reservorio en “J” se evaluaron las 
complicaciones después de un parto vaginal o cesárea, y se 
observó mejor calidad de vida y mayor presión de contrac-
ción del esfínter anal en el grupo de pacientes con cesárea, 
que en el de pacientes con parto vaginal. Hubo mayor 
proporción de defectos en el esfínter anal, principalmente 
en la región anterior. En el grupo de pacientes con cesárea 
se observó un pequeño porcentaje de obstrucción intestinal 
parcial que se resolvió mediante medidas conservadoras.6

Ravid y sus colaboradores, en un estudio realizado a 38 
mujeres sugieren que el parto vaginal es seguro después de 
una íleo-ano anastomosis con reservorio en “J”.7

La cesárea se recomienda principalmente cuando se 
encuentra rigidez y poca distensibilidad en un periné 
desgarrado o una fístula entre la vagina y el reservorio o 
periné y reservorio; además, disminuye potencialmente 
el riesgo de incontinencia y daño a los esfínteres anales 
o al reservorio.7 

El parto vaginal tiene mayor riesgo de daño al nervio 
pudendo y de lesión al resto de la inervación del piso pél-Figura 3. Ileo-ano anastomosis con reservorio en “J”.

Figura 2. Ileostomía.
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vico, lo que puede implicar alto riesgo de incontinencia 
fecal.8 

La vía de parto elegida depende de las indicaciones 
obstétricas; sin embargo, algunos estudios demuestran 
disfunción del reservorio temporal en pacientes postope-
radas de íleo-ano anastomosis con reservorio en “J”. En 
esos estudios se muestra que más de 50% de las cesáreas 
se realizaron sin indicaciones obstétricas.9

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

Después de una proctocolectomía total restauradora con 
íleo-ano anastomosis con reservorio en “J” algunas mujeres 
disminuyen su índice de fertilidad, por la cirugía pélvica, 
que puede condicionar la formación de adherencias posto-
peratorias que afecten la relación anatómica normal entre 
las trompas de Falopio y los ovarios. Este procedimiento 
realizado por vía laparoscópica ofrece menor riesgo en la 
formación de adherencias, embarazo y vía del parto normal. 

La elección de la vía de nacimiento depende de las indi-
caciones obstétricas. Se ha reportado disfunción temporal 
del reservorio en “J” en pacientes postoperadas de íleo-ano 
anastomosis con reservorio en “J” durante el embarazo. 

Resulta juiciosa, previa valoración multidisciplinaria 
entre el ginecobstetra y el cirujano, la realización de 
cesárea cuando existe enfermedad perianal activa y un 
reservorio ileoanal;10 esto disminuye el riesgo de incon-
tinencia fecal.

CONCLUSIÓN

Las mujeres con colitis ulcerosa crónica inespecífica tienen 
menor índice de fertilidad debido a los inmunosupresores. 

Si requieren tratamiento quirúrgico la proctocolectomía 
total restauradora con ileo-ano anastomosis con reservorio 
en “J” también es un factor de riesgo que puede afectar la 
fertilidad. Si este procedimiento quirúrgico se realiza por 
vía laparoscópica disminuye la formación de adherencias. 
Debe considerarse la cesárea como vía de nacimiento para 
prevenir lesiones en el esfínter anal, así como daño en el 
sitio de la anastomosis ileo-anal.
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Desde remotos tiempos ha sido un noble anhelo 
del médico obstetra eliminar el dolor del parto, 
trocando el dramático episodio en un proceso 

indoloro que permita a la futura madre asistir sin lastre 
angustioso de ninguna especie a la plena satisfacción 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 días para asistir a intentos serios y científicos 
de analgesia en el parto.

El gran problema consistía en encontrar una droga que 
además 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 tímidos ensayos, hasta la 
aplicación de los métodos más recientes, fueron desechán-
dose por ir señalando su aplicación, inconveniente que 
hacían de ellos agentes nocivos inaceptables.

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

hasta reunir el número 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 
aplicó procaína endovenosa como analgésico en el parto, 
asociada en la mayor parte de los casos con un curarizante 
de síntesis, en este caso Flaxedil.

Historia. El paramino-benzoil-dietilaminoetanol, lla-
mado comercialmente novocaína en Alemania y procaína 
en Norteamérica, fue sintetizada en 1905 por Eihorn 
usándose durante mucho tiempo sólo como anestésico 
local. Bier fue quien primero la utilizó por vía endovenosa 
para producir anestesia en los miembros, pero usaba un 
torniquete para impedir el paso a la circulación de la pro-
caína; este sistema pronto fue abandonado. Lundy la usó 
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 
Frederick M. Allen en 1945 (1) y 1946 (2) a cuyos traba-
jos siguen los de Johnson y Gilbert (12) del mismo año.

En nuestro país Barranco (4) reporta en 1946 los pri-
meros casos y posteriormente Zaragoza García (24) y 
López Ferrer (15) realizan trabajos sobre el mismo tema.

En octubre de 1951 reportamos en el II Congreso Mé-
dico del Centro una comunicación preliminar (14) dando 
a conocer nuestros resultados en 16 casos, y hace dos años 
presentamos en colaboración con Barranco y Méndez el 
trabajo titulado Analgesia Obstétrica con procaína endo-
venosa y Flaxedil (5).

Dr. Ignacio Lima-Morales

Miembro Correspondiente de la Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia
Tulancingo, Hgo.
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Farmacología. Una vez introducida al organismo, la 
procaína es hidrolizada por un fermento de origen hepático 
llamado procainoesterasa que la desdobla en ácido parami-
nobenzoico y en dietilaminoetanol, esta descomposición 
es muy rápida, observándose que a los veinte minutos 
después de la inyección no se encuentra en la sangre ni 
procaína ni sus metabolitos; de éstos, se considera que el 
dietilaminoetanol es el agente activo.

A la procaína se le reconocen las siguientes pro-
piedades: Analgésica, Espasmolítica, Antihistamínica, 
Antiarrítmica.

Tiene además una acción gangliopléjica clara: in-
terrumpe la corriente nerviosa a nivel de las sinapsis 
ganglionares autónomas tanto simpáticas como para-
simpáticas (13).

Cuando la interrupción se verifica en la vía centrífu-
ga o adrenérgica, hay una disminución de la descarga 
de adrenalina consecutiva al miedo o al dolor. Esto es 
particularmente útil en las parturientas, ya que dismi-
nuyendo la cantidad de adrenalina circulante elimina 
en parte el estado de tensión en que se encuentran 
dichas enfermas.

Su acción 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-
tración en estos tejidos.

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

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

La acción espasmolítica es muy importante, y es tan 
notable que hemos visto enfermas cuya distocia era úni-
camente un espasmo del cuello que cedía al poco tiempo 
de aplicarse la inyección.

Su acción antihistamínica no es de despreciarse pues si 
tenemos en cuenta que todo músculo al contraerse libera 
histamina y si ésta es neutralizada, el trabajo del músculo 
deberá ser más efectivo.

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

Acción sobre aparatos y sistemas:
Aparato respiratorio: cuando se administra a dosis 

cortas no se observan cambios ni en amplitud ni en número 
de respiraciones, con dosis elevadas se presenta taquipnea 
y con dosis tóxicas paro respiratorio.

Aparato circulatorio: tiene una acción depresora sobre 
el músculo cardíaco y sobre el sistema conductor, se han 
observado cambios electrocardiográficos durante su apli-
cación (10); sin embargo, nosotros la hemos aplicado en 
una enferma con insuficiencia cardíaca por lesión mitral 
sin haber observado por lo menos clínicamente depresión 
del miocardio.

Laborit dice que tiene una acción hipotensora debida 
a vasodilatación (13) nuestras observaciones niegan esto 
ya que con excepción de dos casos en que la mínima bajó 
20 milímetros, en los otros hubo aumento de la presión 
sobre todo de la mínima.

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

Sobre el riñón no tiene ninguna acción, se elimina por 
él sin ocasionar cambios en su funcionamiento.

Sobre el músculo uterino: con dosis analgésicas siempre 
hemos observado un aumento tanto en frecuencia como en 
intensidad de las contracciones; con dosis más elevadas 
hay disminución y desaparición de dichas contracciones.

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

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

Lo utilizamos únicamente a dosis cortas llamadas 
neurovegetativas o infralaminares por Laborit con las 
cuales se ejerce acción sobre las sinapsis ganglionares y 
músculos de cronaxia pequeña como son los músculos 
perineales (18).

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

Hemos podido ver que en algunos casos se presenta 
una respiración espasmódica así como una excitación muy 
molesta después de la aplicación intravenosa de Flaxedil 
por lo que últimamente lo usamos intramuscular.

Está perfectamente comprobado que el Flaxedil a dosis 
terapéuticas no atraviesa la barrera placentaria (20), por lo 
que no causa ningún daño al producto, nunca hemos visto 
accidentes en los niños debido a su aplicación.
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MÉTODO

Utilizamos la procaína al 1% disuelta en solución gluco-
sada al 5%, con 500 miligramos de vitamina C, pues se 
ha observado que ésta hace más tolerable y menos tóxica 
la procaína disminuyendo su acción convulsivante (8).

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

No administramos ningún medicamento preanestésico.
No practicamos ya pruebas cutáneas preliminares y sólo 

empezamos la aplicación con un goteo muy lento y con 
una observación muy cuidadosa de la enferma; en caso 
de existir intolerancia se presentan taquicardia, enrojeci-
miento de la cara, sensación de calor, náusea, vómito y 
convulsiones. Hasta hoy no hemos encontrado enfermas 
que no toleren la procaína.

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 perío-
do de dilatación 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 período de expulsión se aumenta el goteo que 
también es variable para cada caso; generalmente de 90 a 120 
gotas son suficientes para producir analgesia en este período.

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

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

Utilizamos la vía endovenosa en la mayor parte de los 
casos, obteniendo una relajación a los dos minutos de la 
aplicación; esta relajación persiste durante 30 a 35 minu-
tos después de lo cual se hace necesaria nueva dosis. La 
inyección debe hacerse en no menos de 45 segundos pues 
si se aplica rápida se presenta respiración espasmódica.

A pesar de que practicamos la inyección lenta, ya 
dijimos que tuvimos varios casos en que se presentó di-
cha respiración, por lo que en nuestras últimas enfermas 
usamos la vía intramuscular. En esta forma la relajación 
tarda de 10 a 15 minutos en presentarse, pero persiste más 
tiempo: de 45 minutos a una hora.

La dosis varía entre 0.20 y 0.40 según la talla y peso de 
la enferma. Sólo en muy pocos casos tuvimos necesidad 
de repetir la dosis.

Siempre administramos oxígeno a la enferma cuando 
se le aplica Flaxedil, pues ya vimos que aunque se inyecte 
lentamente puede presentarse respiración espasmódica.

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

Usando la vía intramuscular nunca hemos observado 
la abolición del reflejo de pujo, siendo otra de las razones 
por la que hemos adoptado esta vía, ya que así tenemos 
la cooperación de la enferma.

Como a pesar de la buena relajación muscular la piel 
no cede en la misma proporción, es necesario en ocasiones 
practicar episotomías que desde luego son pequeñas y no 
interesan músculos siendo fáciles de reparación.

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

RESULTADOS

Hemos aplicado la procaína 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 años, estando 
distribuidas en cinco grupos como lo indica el Cuadro 
número 1.

Cuadro 1. Edad de las enfermas

Menos de 20 20 a 24 25 a 29 30 a 39 40 o más

31 57 18 40 4

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

Cuadro 2. Número de gestaciones

Primigestas Secundigestas Trigestas Multigestas

61 32 13 44
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En casi todas se inició la aplicación 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 aplicación. En la 
mayor parte de las primíparas se inició cuando la dilatación 
tenía siete centímetros aproximadamente: en las multíparas 
con dilatación más avanzada.

En el Cuadro 3 hemos resumido el estado de dilatación 
del cuello de nuestras enfermas al iniciarse la aplicación: 
como se ve en la mayor parte de ellas la dilatación era 
bastante avanzada; esto se debió a la escasez de procaína 
pues no siempre podíamos disponer de cantidad suficiente 
para iniciar su aplicación desde el período de dilatación.

Cuadro 3. Dilatación del cuello al iniciarse la aplicación

2 cm 5 cm 7 cm 9 cm Completa

Primíparas 8 13 22 11 1
Multíparas 5 16 25 30 13

En todas las enfermas se hizo diagnóstico de presentación, 
posición y estado del producto, observándose cada quince 
minutos pulsopresión arterial, número de respiraciones, 
latidos fetales y contracciones uterinas.

Ya dijimos cuáles son los cambios que sufren la tensión 
arterial, la respiración así 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 
contracción de los músculos de la cara y cuando esto sucede 
hay que disminuir el goteo.

La dosis, como hemos dicho, varía mucho con cada 
enferma, dependiendo de su mayor o menor susceptibilidad 
a la procaína; influye también la talla y peso así como el 
funcionamiento del hígado. En uno de los casos que presentó 
convulsiones se trataba de una enferma que había tenido sín-
tomas de insuficiencia hepática a los que no dio importancia 
y no nos refirió al ingresar al Servicio.

La mayor cantidad de procaína inyectada fue de 10 gra-
mos en un tiempo de nueve horas sosteniendo a la enferma 
en un período 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 período de analgesia. La menor cantidad 
inyectada en el menor tiempo fue de 0.50 en 10 minutos 
en multípara de 50 kilos de peso.

Citaremos como datos complementarios, ya que estas 
enfermas no figuran en esta serie, dos casos de cesárea 
practicada con anestesia procaínica 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 suspensión 
temporal de la inyección. Ambos productos respiraron y llo-
raron inmediatamente encontrándose sanos en la actualidad.

El Cuadro 4 nos muestra el promedio del tiempo de 
aplicación en primigestas y multíparas, observándose 
que en las primigestas a quienes se les aplicó Flaxedil el 
promedio de tiempo de aplicación así como la cantidad de 
procaína inyectada es menor que el de aquellas a quienes 
no se les aplicó. En las multíparas, observándose que en 
las primigestas a quienes se les aplicó Flaxedil el promedio 
de tiempo de aplicación así como la cantidad de procaína 
inyectada es menor que el de aquellas a quienes no se les 
aplicó. En las multíparas tanto la duración como la canti-
dad aplicada son sensiblemente iguales.

Cuadro 4. Promedio del tiempo de aplicación

Promedio
de tiempo de 

aplicación

Promedio
Cantidad de 

procaína inyectada

Primigestas
Procaína sola

3 horas 25 minutos 6 g 082.

Primigestas
Procaína y Flaxedil

1 hora 56 minutos 4 g 036.

Multigestas
Procaína sola

1 hora 25 minutos 2 g 685.

Multigestas
Procaína y Flaxedil

1 hora 17 minutos 2 g 950.

Siempre hemos observado que hay una disminución en 
la duración del parto con esta analgesia, debido segura-
mente a que las contracciones se hacen más frecuentes y 
de mayor intensidad, así como a la dilatación más rápida. 
Son ya dos las ocasiones en que hemos tenido dos enfermas 
primigestas con estado de dilatación más o menos igual 
así como con presentaciones normales: a una de ellas se 
le aplicó procaína y a la otra no; el parto de la primera fue 
mucho más rápido que el de la segunda.
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Aun cuando numerosos factores pueden haber influido 
en estos resultados es nuestra impresión que la aplicación 
de procaína acorta el tiempo de duración 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
Primíparas 47 10 4 1 46 10 5 1
Multíparas 70 11 7 70 11 7

A. No sintieron ningún dolor.
B. Tuvieron marcado alivio del dolor.
C. Poco alivio del dolor.
D. Casi nada o nada de alivio.
A. No recordaron nada.
B. Recuerdan aisladamente hechos o personas.
C. Recuerdo borroso del dolor.
D. Recuerdan bien todo el parto.

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

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

El período de expulsión fue también indoloro así como 
la episiotomía y su reparación en los casos en que se 
practicó; sin embargo cooperan con sus esfuerzos cuando 
se les pide pero no recuerdan el nacimiento de su niño.

En el grupo B o sea aquellas en las cuales fue muy 
notable el alivio del dolor, están un 16% de primigestas y 
un 12.4% de multíparas. En estas enfermas se observó que 
se quejaban en ocasiones sobre todo cuando se hacía dila-
tación manual, pero toleraban el dolor perfectamente. La 
aplicación de merthiolate en la vulva no produjo molestias.

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

En el grupo D sólo hay una primigesta y es el único 
caso en que fue necesario retirar la procaína por no ha-
berse conseguido analgesia y además haberse presentado 

un período de excitación muy intenso; esta enferma tuvo 
que ser intervenida por no haberse logrado la dilatación.

La impresión 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 recuperación de estas enfermas fue rápida y sin 
presentar molestias post-anestésicas. En un solo caso se 
presentó vómito.

Durante la aplicación cuatro enfermas presentaron vó-
mito; dos de ellas ya lo habían tenido antes de principiar 
la inyección; en tres se presentaron náuseas únicamente.

En siete casos hubo un período de excitación muy 
intenso, notando que en cinco de los casos esta excita-
ción sobrevino después de la aplicación endovenosa de 
Flaxedil.

En siete casos se presentaron convulsiones, en ningún 
caso revistieron gravedad y cedieron simplemente con la 
suspensión momentánea de la inyección y disminución 
del goteo al reanudarse éste. No fue necesario inyectar 
barbitúricos.

En el 84% de los casos no se presentó ningún trastorno 
debido a su aplicación y los pocos que se presentaron los 
enumeramos en el Cuadro 6.

Cuadro 6. Trastornos observados durante la aplicación de procaína

Náusea Vómito Excitación Convulsiones Cefalalgia Sordera

3 4 7 7 1 1

Algunos autores piensan que la aplicación de procaína 
sensibilizaría al organismo y que sería muy peligroso vol-
ver a aplicar dicha sustancia sea cual fuere la vía utilizada. 
Tenemos en la actualidad ocho enfermas a quienes se les 
ha aplicado dos veces, así como una con tres aplicaciones 
sin que hayamos observado en ellas ningún fenómeno de 
intolerancia que nos haga pensar en la sensibilización del 
organismo. Esperamos tener mayor número de casos para 
llegar a conclusiones.

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

Parto 
espontáneo

Fórceps medio
Rotac. Man.

Fórceps 
bajo

Versión 
interna

Cesárea

Primíparas 46 1 13 1

Multíparas 64 3 10 12

Entre las aplicaciones bajas, siete fueron hechas en 
otras tantas enfermas a quienes en el parto anterior les 
practicaron cesárea clásica, hicimos estas aplicaciones 
sólo para abreviar el parto y evitarle trabajo a la matriz. La 
mayor parte de las otras aplicaciones se debió a circulares 
de cordón, una por presentación de cara y sólo tres por 
falta de progresión de la cabeza.

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

En un caso fue necesario practicar cesárea por falta 
de dilatación y ya dijimos que es el único en que fracasó 
nuestra analgesia.

Entre las presentaciones de vértice que fueron la mayoría, 
se cuentan diez posteriores; de éstas, cinco evolucionaron 
espontáneamente, cuatro fueron tratadas por rotación 
manual y aplicación de fórceps y una por versión interna.

Cuenta nuestra casuística tres partos gemelares, uno 
de ellos evolucionó espontáneamente y en los otros fue 
necesario practicar versión interna para extraer el segundo 
feto por haber quedado en transversa.

Sólo contamos una enferma con presentación de pelvis 
que dio a luz espontáneamente.

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

Con excepción de los casos en que practicamos versión 
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 
sólo 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 mínima.

CONDICIONES DE LOS NIÑOS AL NACER

Una de las grandes ventajas que encontramos a la procaína, 
es su absoluta inocuidad para el producto. En efecto un 
82% de los niños respiraron y lloraron inmediatamente; 
un 8% tardaron menos de un minuto sin requerir oxígeno 
ni maniobras de resucitación, únicamente aspiración de 
flemas. Del resto nueve nacieron cianóticos y tardaron 
más de un minuto en respirar requiriendo oxígeno y cua-
tro tardaron más de dos minutos en respirar requiriendo 
maniobras de resucitación.

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

Cuadro 8. Condiciones de los niños al momento de nacer

Grado I Respiraron y lloraron inmediatamente 123
Grado II Tardaron menos de un minuto sin requerir 

oxígeno
12

Grado III Cianóticos. Tardaron más de un minuto en 
respirar y necesitaron
oxígeno

9

Grado IV Tardaron más de dos minutos para respirar, 
requirieron maniobras
de resucitación

4

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

Cuadro 9. Condiciones de los niños al salir del hospital

Aparentemente 
normales

Prematuros Nacidos 
muertos

Anomalías 
congénitas

146 5 2 Labio leporino 1

Por lo que respecta a la observación y control de los 
niños 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 orgánicos atribuibles a la procaína. 
Tenemos en observación niños que ya cuentan casi tres 
años y son normales en todos sus aspectos.

Desgraciadamente nuestra casuística 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 más pesó fue 4,500 g. El peso promedio 
fue de 3,300 g.

RESUMEN Y COMENTARIO

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

Hemos comprobado que la asociación procaína-Flaxe-
dil constituye una sinergia medicamentosa que facilita 
grandemente el período de expulsión.

La aplicación de este método es fácil, pero requiere 
que se haga en un medio quirúrgico adecuado, como debe 
atenderse cualquier parto en la actualidad.

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

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 aplicó ninguna 
analgesia.

Procediendo con cierto rigorismo hemos separado en 
dos grupos a las enfermas que tuvieron buena analgesia; 
en uno están las que tuvieron lo que podíamos llamar 
excelente analgesia y en el otro las que tuvieron lo que 
llamaríamos simplemente buena analgesia. En realidad 
podríamos decir que ambos grupos tuvieron analgesia 
completa y en este caso el porcentaje se elevaría a 93% 
en primigestas y a 90% en multigestas. El porcentaje de 
fracasos relativos o sea el grupo de enfermas con analgesia 
incompleta sería de 6 y 10% respectivamente y sólo nos 
quedaría un 0.66% de fracasos completos.

Usando la procaína 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 intervención. Debe por lo 
tanto ser manejada por un médico que esté familiarizado 
con su aplicación.

Es muy importante hacer notar que siempre hemos 
observado una disminución en la duración tanto del pe-
ríodo de dilatación como del de expulsión, de lo cual se 
deduce que refuerza las contracciones uterinas en lugar de 
disminuirlas como sucede con otros analgésicos.

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

En casi todos los casos hemos hecho el alumbramiento 
provocado obteniendo una disminución 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 niños respiraron y lloraron inmediatamente y 
que aquellos a quienes hubo necesidad de practicar ma-
niobras de resucitación fue por causa obstétrica.

El estado de salud de los niños se ha podido controlar 
en un 33% de los casos encontrando que no presentan 
ninguna tara orgánica o psíquica que pueda ser atribuida 
a la aplicación de la droga.

CONCLUSIÓN

La procaína al 1% usada por vía endovenosa es un mag-
nífico analgésico obstétrico que puede utilizarse desde el 
período de dilatación sin provocar trastornos tanto en la 
madre como en el feto.
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