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a mayor parte de los teratomas son un hallazgo

ultrasonografico de un estudio ginecoldgico de ruti-

na, o en el transoperatorio de una cirugia pélvica o
abdominal por otras indicaciones. El tratamiento quirargico
laparoscépico de teratomas de ovario es un procedimiento
inocuo que disminuye la estancia hospitalaria y el sangrado
posquirtrgico, ventajas que se reflejan en la mas rapida
recuperacion de la paciente. En esta edicion de GINECOLOGIA
y OBSTETRICIA DE MEXICO se incluye un articulo que evaltia
la eficacia y seguridad de la atencion laparoscopica de los
teratomas ovaricos, en comparacion con la laparotomia;
también establece las diferencias en tasa de recurrencia
con ambos tipos de abordaje.

Durante el periodo perinatal, y en la infancia temprana, los
defectos congénitos son una causa importante de morbili-
dad y mortalidad. Se reporta que en México los defectos
congénitos son la segunda causa de muerte en nifios entre
uno y cuatro afios de edad. Por esto existe un gran interés
en detectarlos tempranamente, para desarrollar mejores
alternativas de tratamiento pre y posnatal. En un articulo
original de este numero se evalta el resultado perinatal
de los pacientes con translucencia nucal igual o mayor al
percentil 95, durante el tamiz ultrasonografico del primer
trimestre y del cariotipo fetal.

Las mujeres estériles con obesidad y en tratamientos de
reproduccion asistida perciben que su dificultad para bajar
de peso se relaciona estrechamente con la esterilidad. Este
fenémeno se ve agravado si la paciente ha sufrido una o
mas pérdidas gestacionales. Algunas pacientes consideran
que el aumento de peso esta relacionado con los tratamien-
tos hormonales para la esterilidad. En el articulo “Estudio
fenomenologico de mujeres estériles con obesidad” se

www.nietoeditores.com.mx

Ginecol Obstet Mex 2010;78(10):525

Editorial

examinan, desde un punto de vista fenomenologico, la
percepcidn que tienen las mujeres estériles de su problema
de obesidad antes de someterse a tratamientos de repro-
duccion asistida.

“Hipdcrates esta enfermo de incomprension y fatiga ante la
sociedad. ;Como curarlo?” Este es el titulo del ensayo que
se incluye en esta edicion, que son unas consideraciones
dirigidas a quienes ejercen la medicina como atencion
directa del enfermo, mas que a aquellos que se dedican
a las profundidades de la investigacion, a los problemas
epidemiolégicos o de salud publica, de trascendencia
creciente, pero cuyos retos difieren de los que se nos
presentan en la problematica del hombre-sanador ante el
hombre-enfermo.

Hace 55 afios el doctor Carlos Colmeiro Laforet publico en
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO un articulo acerca
de las nuevas orientaciones sobre la analgesia en el parto.
Ahi sefialaba que: “La labor de asistir partos de acuerdo
con las normas que se derivan de admitir la conveniencia
de adaptar la conducta del tocologo a las circunstancias
peculiares de cada paciente, que ha sido tratada por ¢l
durante el embarazo y que, muchas veces, necesita ser
cuidada psicologicamente durante el curso del parto,
no es posible, mas que en casos excepcionales, dadas
las condiciones en que se desenvuelve corrientemente
nuestra actividad, que frecuentemente ha de ser, valga
la expresion, racionalizada, para que podamos atender a
una serie de ineludibles obligaciones que se derivan de la
actual organizacioén...”.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S
Editor
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NIVEL DE EVIDENCIA

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

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

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

1I-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

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

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

Ccos, 0 consensos

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

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

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

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

Son opiniones de expertos, sin valoracion critica explicable o,
simplemente, basados en la fisiologia. Los autores sélo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la optica de su experiencia
personal.
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Articulo original

Comparacién del tratamiento laparoscoépico vs laparotomia en
teratomas ovaricos

Carlos Humberto Briones-Landa,* Rodrigo Ayala-Yanez,** Lionel Leroy-Lépez,*** Héctor Anaya-Coeto,**
Miguel Angel Santarosa-Pérez,**** Enrique Reyes-Mufioz'

Nivel de evidencia: lI-1

RESUMEN

Antecedentes: el teratoma quistico benigno es una neoplasia benigna frecuente del ovario; segun series internacionales representa de
44 a 62% de todos los tumores ovaricos diagnosticados en mujeres menores de 40 afios.

Objetivos: evaluar la eficacia y seguridad del manejo laparoscopico de los teratomas ovaricos en comparacion con la laparotomia, y
comparar la tasa de recurrencia con ambos tipos de abordaje.

Material y método: estudio retrospectivo de una serie de 169 casos de teratomas ovaricos, operados en el Instituto Nacional de Perina-
tologia Isidro Espinosa de los Reyes entre 2000-2008. Se integraron dos grupos de estudio: grupo 1, resolucién por laparoscopia; grupo
2, resolucion por laparotomia. Se realizé un analisis comparativo de los grupos de estudio.

Resultados: se abordaron 60.3% (102 pacientes) por laparoscopia (grupo 1), y 39.7% (67 pacientes) por laparotomia (grupo 2). Sangrado
transoperatorio: 55.7 + 21.4 mL vs 91.6 £ 29.2 mL (p < 0.0001), estancia hospitalaria: 1.6 + 0.57 vs 2.7 £ 0.42 dias (p < 0.0001), tiempo
quirargico: 110.3 £ 27.2 vs 83.6 + 26.9 minutos (p < 0.0001) y tamafio del quiste: 7.2 + 2.3 vs 11.5 + 4.2 cm (p < 0.0001), en los grupos 1
y 2, respectivamente. El porcentaje de rotura del quiste fue de 57.8% (59 casos) en el grupo 1y 16.4% (11 casos) en el grupo 2. La lapa-
roscopia fue factor de riesgo para rotura del quiste (OR: 6.9; IC 95%: 3.3-14.8). No hubo casos de peritonitis quimica en ningun grupo.
Conclusiones: el tratamiento laparoscoépico de los teratomas de ovario es un procedimiento seguro, no aumenta las complicaciones
comparado con la laparotomia, lo que permite disminuir la estancia hospitalaria y el sangrado posquirtrgico.

Palabras clave: teratoma, quiste dermoides, laparoscopia, laparotomia.

ABSTRACT

Background: Benign cystic teratoma is one of the most common benign tumors of the ovary, according to international series represents
between 44 and 62% of all ovarian tumors diagnosed in women younger than 40 years.

Objectives: To evaluate and compare the efficacy and safety between laparoscopy and laparotomy in the management of ovarian terato-
mas, as well as the recurrence between both techniques.

Materials and method: Retrospective, clinical series study involving 169 cases of ovarian teratomas operated at the Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes in the period comprehended between 2000-2008. The cases were divided into the ones solved
by laparoscopy, corresponding to group 1 (102 cases) and 67 cases solved by laparotomy, corresponding to group 2.

Results: Group 1 (laparoscopic approach) consisted of 102 patients (60.3%), and group 2 (laparotomy approach) had 67 patients (39.7%).
Surgical bleeding: 55.7 £ 21.4 mL vs. 91.6 £ 29.2 mL (p < 0.0001), hospital stay: 1.6 + 0.57 vs. 2.7 £ 0.42 days (p < 0.0001), surgical time:
110.3 £ 27.2 vs. 83.6 + 26.9 minutes (p < 0.0001), teratoma size: 7.2 + 2.3 vs. 11.5+ 4.2 cm (p < 0.0001) in groups 1 and 2, respectively.
Teratoma rupture had 57.8% incidence (59 cases) in group 1, and 16.4% in group 2 (11 cases). Laparoscopy was a risk factor for broken
open for ovarian cyst (OR: 6.9; Cl 95%: 3.3-14.8). Not a single case was complicated by chemical peritonitis in any study group.
Conclusions: Laparoscopic approach to teratomas is a safe and efficient procedure, it does not increase complications in comparison to
the laparotomy approach; it presents less bleeding and short hospital stay, offering a quick recovery.

Key words: teratoma, dermoid cyst, laparoscopy, laparotomy.
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RESUME

Antécédents: le tératome kystique bénin est une néoplasie bénigne fréquente de 'ovaire, selon des séries internationales elle représente
44 3 62% de toutes les tumeurs ovariennes diagnostiquées chez des femmes mineures de 40 ans.

Objectifs: faire I'évaluation de I'efficacité et la sécurité de la manceuvre laparoscopique des tératomes ovariens en comparaison avec la
laparotomie, et faire la comparaison du taux de récurrence avec les deux types d’abordage.

Matériel et méthode: étude rétrospective d’'une série de 169 cas de tératomes ovariens, opérés a I'Institut National de Périnatalogie Isidro
Espinosa de los Reyes entre 2000 et 2008. On a intégré deux groupes d’étude: groupe 1, résolution par laparoscopie; groupe 2, résolution
par laparotomie. On a fait une analyse comparative des groupes d’étude.

Résultats: on a abordé 60.3% (102 patientes) par laparoscopie (groupe 1), et 39.7% (67 patientes) par laparotomie (groupe 2). Saigne-
ment transopératoire: 55.7 + 21.4 mL vs 91.6 £ 29.2 mL (p < 0.0001), séjour hospitalier: 1.6 £ 0.57 vs 2.7 + 0.42 jours (p < 0.0001), temps
chirurgical: 110.3 + 27.2 vs 83.6 + 26.9 minutes (p < 0.0001) et taille du kyste: 7.2 £ 2.3 vs 11.5 + 4.2 cm (p < 0.0001), dans les groupes
1 et 2, respectivement. Le pourcentage de rupture du kyste a été de 57.8% (59 cas) dans le groupe 1 et 16.4% (11 cas) dans le groupe
2. La laparoscopie a été facteur de risque pour rupture du kyste (OR: 6.9; IC 95%: 3.3-14.8). Il n’y a pas eu de cas de péritonite chimique
en aucun groupe.

Conclusions: le traitement laparoscopique des tératomes de 'ovaire est un procédé sr, il n"augmente pas les complications en compa-
raison avec la laparotomie, ce qui permet de diminuer le séjour hospitalier et le saignement post-chirurgical.

Mots-clés: tératome, kyste dermoide, laparoscopie, laparotomie.

RESUMO

Antecedentes: O teratoma cistico benigno € uma neoplasia benigna freqliente do ovario; segundo séries internacionais representa de
44 a 62% de todos os tumores ovarico diagnosticados em mulheres maiores de 40 anos.

Objetivos: Avaliar a eficiéncia e seguranga do manejo laparoscopico dos teratomas ovaricos em comparagéo com a laparotomia e com-
parar a taxa de ocorréncia com ambos os tipos de abordagem.

Material e método: Estudo retrospectivo de uma série de 169 casos de teratomas ovaricos, operados no Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes entre 2000-2008. Foram integrados dois grupos de estudo: grupo 1, resolugao por laparoscopia; grupo 2,
resolucéao por laparotomia. Foram realizados analise comparativa dos grupos de estudo.

Resultados: Foram abordados 60,3% (102 pacientes) por laparoscopia (grupo 1), e 39,7% (67 pacientes) por laparotomia (grupo 2).
Sangramento transoperatorio: 55,7 + 21,4 mL vs 91,6 + 22,9 mL (p < 0,0001), tempo de internagdo: 1,6 £ 0,57 vs 2,7 + 0,42 dias (p <
0,0001), tempo de cirurgia: 110,3 + 27,2 vs 83,6 + 26,9 minutos (p < 0,0001) e tamanho do cisto: 7,2 + 2,3 vs 11,5+ 4,2 cm (p < 0,0001),
nos grupo 1 e 2 respectivamente. A porcentagem de rompimento do quisto foi de 57,8% (59 dos casos) no grupo 1 e 16,4% (11 casos)
no grupo 2. A laparoscopia foi um fator de risco para o rompimento do quisto (OR: 6,9; IC 95%: 3,3-14,8). Nenhum grupo teve caso de
peritonite quimica.

Conclusoes: O tratamento laparoscépico dos teratomas de ovario € um procedimento seguro, ndo tem aumento de complicagdes com-
parado com a laparotomia, o que permite diminuir a internagéo hospitalaria e 0 sangramento pds-cirurgico.

Palavras chave: Teratoma, quisto derméides, laparoscopia, laparotomia.

| teratoma quistico benigno, cominmente conocido

como quiste dermoide, constituye una de las neo-

plasias benignas mas frecuentes del ovario. Son
tumores derivados de las células germinales del ovario,
caracterizados por tejidos procedentes de las tres hojas
embrionarias que contienen: foliculos pilosos, material
sebaceo, dientes y huesos.!
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Afecta principalmente a mujeres en edad reproductiva 'y
seglin series internacionales representa de 44 a 62% de todos
los tumores ovaricos diagnosticados en mujeres menores de
40 afios; aunque habitualmente afecta un solo ovario, el dafio
bilateral se observa en 10 a 15% de los casos.!? De 1-2% de
los casos se transforman en tumores malignos, generalmente
en carcinomas epidermoides, proceso que ocurre con mayor
frecuencia a partir de la cuarta década de la vida.’
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Las posibles complicaciones son: torsion, rotura es-
pontanea, riesgo de peritonitis quimica y malignidad, por
lo que el tratamiento quirurgico es necesario posterior al
diagndstico.?

Anteriormente, la bibliografia describia al tratamiento
clasico de los teratomas por cistectomia u oforectomia
a través de laparotomia, para evitar el derrame del con-
tenido del quiste y la posibilidad de peritonitis quimica,
asociada con fiebre posoperatoria e ileo secundario al
deposito de granulosa en el peritoneo abdominal formador
de adherencias. Esta era la complicacion mas temida por
los cirujanos.'*

Con el avance de la tecnologia endoscopica y la acepta-
cion mundial de los beneficios del abordaje laparoscopico
a partir de 1989, la mayor parte de los casos de teratoma
quistico benigno son tratados por via laparoscopica,® en
vez de con la técnica de laparotomia estandar.

En este estudio se evalua la eficacia y seguridad del
manejo laparoscopico del teratoma quistico benigno,
también se compara la tasa de recurrencia en ambos tipos
de abordaje.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de una serie de 169 casos de terato-
mas quisticos benignos, operados en el Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes entre enero
de 2000 y diciembre de 2008. Se integraron dos grupos:
grupo 1, laparoscopia; grupo 2, laparotomia.

Los casos se capturaron en forma consecutiva de la
base de datos del servicio de Anatomia Patoldgica y los
datos se obtuvieron por revision de expedientes clinicos.
Se incluyeron pacientes con diagnoéstico histopatologico de
teratoma quistico benigno con expediente clinico completo.
Se excluyeron las pacientes con embarazo o con alguna
comorbilidad quirurgica (pacientes a quienes se les realiz
cesarea o histerectomia mas extirpacion del teratoma).

A todas las pacientes se les realizé ultrasonido abdo-
minal y endovaginal; ademads, se completé el protocolo
prequirdrgico con la toma de marcadores tumorales Ca-125
y antigeno carcinoembrionario.

En cada paciente intervenida por cirugia laparoscopica
se utilizo anestesia general balanceada. La técnica se resu-
me con la insercidn de tres trocares (o puertos de acceso):
uno en la cicatriz umbilical (10-12 mm) y dos accesorios
(5-10 mm, en cuadrante inferior derecho e izquierdo). La

cistectomia se realizd enucleando y separando el quiste
del tejido ovarico.

En la mayoria de los casos el quiste se coloco en una
endobolsa para recoleccion de especimenes y posterior-
mente se retir6 por el puerto de acceso de mayor didmetro.
Se verificaron la hemostasia y las condiciones del ovario
contralateral.

En los casos en que se produjo algin derrame del
contenido del teratoma, se lavo la cavidad abdominal ex-
haustivamente con solucién fisioldgica hasta que el retorno
del lavado se encontrd limpio (libre de material sebaceo
o foliculos pilosos). La hemostasia se realizo por medio de
energia bipolar o ultrasonica.

En los casos de cistectomia por laparotomia se realizo
una incision tipo Pfannestiel o media infraumbilical, se
diseco por planos hasta alcanzar la cavidad abdominal,
se identificaron las estructuras anatéomicas, los anexos y el
teratoma. Posteriormente se realizé enucleacion y extrac-
cion del tumor de acuerdo con cada situacion individual.
Con esta técnica también se verificaron las condiciones del
ovario contralateral, del ttero y las salpinges. Se realizo
hemostasia y lavado abdominal con solucién fisiologi-
ca en los casos que lo requirieron (derramamiento del
contenido del teratoma). En ambas situaciones la pieza
quirurgica se envid a Patologia para su diagnostico his-
tologico definitivo.

Todas las cirugias las realizaron un médico especialista
y un residente en ginecologia y obstetricia.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS
version 17. Se realizo un analisis descriptivo de los grupos
de estudio, con medidas de tendencia central y de disper-
sion para variables cuantitativas continuas y frecuencias
con porcentajes para variables nominales. Se utilizo ¢ de
Student para diferencia de medias y la prueba de la y? para
diferencia de proporciones, se considero estadisticamente
significativa una p < 0.05, se calcul6é razéon de momios
(Odds Ratio, OR) con intervalo de confianza de 95% para
riesgo de rotura de la capsula del teratoma.

RESULTADOS

En los ocho afios revisados se realizaron 223 procedi-
mientos quirdrgicos con diagnodstico histopatologico de
teratoma, de los que se excluyeron 38 pacientes por emba-
razoy 16 por comorbilidad quirargica, con una poblacion
final de 169 pacientes.
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El 60.3% (102 pacientes) de los casos se operaron por
laparoscopia (grupo 1) y 39.7% (67 pacientes) por lapa-
rotomia (grupo 2).

Las variables demograficas evaluadas fueron: edad e
indice de masa corporal; la edad promedio fue significa-
tivamente menor en el grupo 1 vs grupo 2, 28.3 + 6.1 vs
31+4.4(p=0.001). El indice de masa corporal promedio
fue similar en los grupos 1y 2, 27.1 £ 2 vs 26.7 £ 26.8,
respectivamente.

Los sintomas mas comunes entre los casos estudiados
fueron: dolor pélvico crénico, seguido de dolor pélvico
agudo, menometrorragia, distension abdominal y dispa-
reunia, aunque 31.9% estaba asintomatica al momento
del diagnostico ultrasonografico. No hubo diferencia
en la distribucion y modo de presentacion de los sin-
tomas con respecto a la forma de abordaje quirtrgico
(Cuadro 1).

Las variables estudiadas del procedimiento quirurgico
fueron: estancia hospitalaria y hemorragia transoperatoria,
que fueron significativamente menores en el grupo 1; en
referencia al volumen del teratoma y al tiempo quirtrgico,

éstos fueron significativamente menores para el grupo 2
(» <0.0001), (Cuadro 2).

Otra caracteristica evaluada fue la localizacion del
teratoma, en los grupos 1 y 2 respectivamente, fueron:
bilateral en 6 vs 6.1%; en el ovario izquierdo, 43.9 vs
49.7%; en el ovario derecho, 52.5 vs 55.8%. La rotura
del quiste ocurrio en 57.8% (59 pacientes) en el grupo
1y 16.4% (11 pacientes) en el grupo 2. En el caso de la
rotura se encontr6 una razén de momios de 6.9 (IC 95%:
3.3-14.8) para rotura del quiste en el grupo 1.

En esta serie no se observaron complicaciones a lo largo
de un seguimiento de 24 meses. Respecto a las cirugias
laparoscdpicas, ninguna ameritoé conversion a laparotomia
y, a pesar de la tasa de rotura del teratoma, no se reportaron
casos de peritonitis quimica.

La tasa de recurrencias fue definida como una reinter-
vencion quirdrgica por un teratoma, en el mismo lado de la
cirugia inicial y confirmado por estudio histopatologico.

Durante la vigilancia posquirurgica en 24 meses, solo
hubo un caso de recurrencia en el grupo 2 y no existié
recurrencia en el grupo 1. En este caso, la paciente tuvo

Cuadro 1. Frecuencia en la distribucién y sintomas en las pacientes de ambos grupos

Sintomas Total (%) Laparoscopia (%) Laparotomia (%)
n=169 n=102 n=67

Dolor pélvico créonico mayor de seis meses 73 (43.2) 42 (41.1) 31 (46.2)

Asintomatica 54 (31.9) 35(34.3) 19 (28.3)

Dolor pélvico agudo 17 (10.1) 9(8.8) 8 (11.9)

Menometrorragia 11 (6.5) 7 (6.8) 4 (5.9)

Distensién abdominal 9(5.3) 6 (5.8) 3(4.4)

Dispareunia 5(3) 3(2.9) 2(2.9)

Cuadro 2. Caracteristicas quirurgicas

Caracteristica Grupo 1 (laparoscopia) Grupo 2 (laparotomia) p*
n=102 n=67

Tiempo quirdrgico (min) 110.3 £ 27.2 83.6 +26.9 0.0001
(50-180) (30-150)

Hemorragia transoperatoria (mL) 55.7+21.4 91.6 +29.2 0.0001
(30-101) (50-160)

Tamafio del quiste (cm) 72+23 115142 0.0001
(3-14.5) (5-21.5)

Estancia hospitalaria (dias) 1.6 £0.57 2.7+042 0.0001

(1-3) (2-3)

* t de Student.
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el antecedente de abordaje por laparotomia en el anexo iz-
quierdo con un tamafio de 4.7 cm, y a los dos afios ameritd
exéresis de un teratoma del mismo lado de 2.2 cm.

DISCUSION

La mayor parte de los teratomas se descubre como ha-
llazgo ultrasonografico en un estudio ginecologico de
rutina, como se reporta en nuestro estudio, o en el tran-
soperatorio de una cirugia pélvica o abdominal por otras
indicaciones.

Al momento de realizar el ultrasonido, 33.7% (57) de las
pacientes se encontraba asintomatica, 57.3% (97) con dolor
pélvico y 9% (15) con torsion ovarica. De los sintomas
referidos por nuestras pacientes, ninguno fue especifico u
orientador para esta enfermedad.

En la metodologia diagnostica del teratoma, el ultraso-
nido tiene una sensibilidad de 86% y especificidad de 94%,
con valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
de 68.2 y 0.14, respectivamente.’ En nuestra serie a todas
las pacientes se les hizo ultrasonido con evaluacién Do-
ppler, con sospecha diagndstica en 100% de los casos. La
evaluacion Doppler se ha utilizado para descartar datos de
malignidad, con un indice de resistencia vascular menor
de 0.4 e indice de pulsatilidad menor de 1, lo que descarta
malignidad del tumor, como lo describe Medeiros en su
revision sistematica.®

A 85% de nuestras pacientes se les determinaron
concentraciones séricas de marcadores tumorales,
principalmente Ca-125 y antigeno carcinoembrionario,
sospechosos de cancer; en 100% de las pacientes con
marcadores tumorales el resultado fue negativo, lo que
apoya aun mas el diagnostico de teratoma. Sin embargo,
debe considerarse que el Ca-125 se eleva a concentracio-
nes superiores de lo normal (35 Ul/mL) en alrededor de
1% de los individuos sanos, asi como en tumoraciones no
malignas (endometriomas), en mujeres premenopausicas,
enfermedad pélvica inflamatoria, enfermedad hepatica,
endometriosis, peritonitis, embarazo, derrames pleurales
e hipotiroidismo.”

El derrame del contenido del teratoma sucedi6é con ma-
yor frecuencia en el grupo de laparoscopia, como lo refiere
la bibliografia mundial de 15-100%, en comparacion con
la laparotomia que va de 4-13%,* a pesar de ello no se re-
port6 ningun caso de peritonitis quimica o granulomatosa;
en estos casos se realiz6 lavado exhaustivo con solucion

salina hasta obtener un retorno negativo de grasa, sebo u
otro contenido del teratoma.® La incidencia de peritonitis
quimica en este estudio fue de 0%, que corresponde con
lo reportado en la bibliografia que es de 0.2%.%*

Intuimos que en este estudio la mayor incidencia de
derrame del contenido del teratoma se debe principalmente
a la habilidad y experiencia de cada cirujano, ya que al ser
un hospital escuela, algunas de las cirugias las realizaron
médicos residentes (en todo momento supervisado por un
laparoscopista experimentado), y en estos procedimientos
en especial fue donde hubo mayor cantidad de derrames
de contenido, asi como aumento en el tiempo quirurgico
del procedimiento.

La bibliografia mundial apoya este comentario, pues
reporta que los cirujanos con mayor experiencia laparos-
copica (mas de 35 laparoscopias/afio), tuvieron menos
roturas en comparacion con los cirujanos con menor
experiencia, lo que reduce el riesgo de derrame en una
cistectomia de manera significativa y, a su vez, disminuye
los riesgos asociados con dicho procedimiento.’!°

El mayor tiempo quirtrgico en los procedimientos lapa-
roscopicos se debe a la curva de aprendizaje, la técnica y
tiempo invertido en la realizacion de la aspiracion y lavado
del contenido del tumor en los casos de derrame.’

En los tltimos afios se ha considerado que el abordaje
laparoscopico es el patron de referencia para tumores
anexiales benignos, por todos los beneficios que conlleva;
de los que destacan: disminucion del sangrado transo-
peratorio, dolor posquirurgico, estancia hospitalaria y
rapida reincorporacion de la paciente a sus actividades
diarias.®®!%!" También disminuyen al minimo las adhe-
rencias posoperatorias y las posibilidades de afectar la
fertilidad.*

La recurrencia en nuestro estudio fue de 0.59%, que
coincide con lo reportado por otros autores.® Secundario
a la extirpacion o cauterizacion incompleta de la capsula
del teratoma que aumenta la recurrencia.'?

CONCLUSIONES

El tratamiento quirurgico mediante acceso laparoscopico
de los teratomas de ovario es un procedimiento seguro, no
aumenta la cantidad de complicaciones comparado con la
laparotomia, y permite disminuir la estancia hospitalaria
y el sangrado posquirtrgico, lo que tiene como beneficio
la pronta recuperacion de la paciente.
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Los resultados apoyan la utilizacion del abordaje la-
paroscopico para estos tumores de naturaleza benigna, ya
que no aumenta la morbilidad posoperatoria, ni tampoco
afecta el pronostico de las pacientes mientras se utilice el
equipo de extraccion adecuado y la cavidad peritoneal sea
lavada exhaustivamente.

La experiencia del cirujano laparoscopista es decisiva
para alcanzar el mayor beneficio otorgado por la lapa-
roscopia.
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Articulo original

Defectos congénitos asociados con translucencia nucal aumentada

Elvia Cristina Mendoza-Caamal,* Patricia Grether-Gonzalez,** Mariana Hernandez-Goémez,* Mario Guzman-
Huerta,*** Ménica Aguinaga-Rios™***

Nivel de evidencia: ll-1

RESUMEN

Antecedentes: la translucencia nucal es un tamiz para trisomia 21 que ha demostrado asociacion con otras alteraciones cromosémicas,
sindromes genéticos y defectos congénitos.

Objetivo: evaluar el resultado perinatal de los pacientes con translucencia nucal igual o mayor al percentil 95, durante el tamiz ultraso-
nografico del primer trimestre y del cariotipo fetal.

Material y método: serie de casos en la que se evaluaron fetos con translucencia nucal igual o mayor al percentil 95 mediante cariotipo
fetal, ultrasonido estructural en el segundo trimestre, ecocardiografia fetal y valoracion genética al nacimiento, atendidos en el servicio de
Genética del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.

Resultados: a 48 fetos con translucencia nucal igual o mayor al percentil 95 se les evalu el cariotipo, que fue normal en 39 (81%) casos
y anormal en 9 (19%) casos; de ellos, tres padecian trisomia 21, tres monosomia X, dos trisomia 18 y uno 47,XYY. De los pacientes con
cariotipo normal, en 13 (33%) se detectaron anomalias por ultrasonido del segundo trimestre; de ellos, 12 tuvieron defectos congénitos
mayores entre los que se observaron cinco casos con datos de cardiopatia corroborados por ecocardiografia anormal. De los 26 fetos
con cariotipo y ultrasonido normal, sélo dos tuvieron defectos menores.

Conclusiones: el incremento de la translucencia nucal se asocia frecuentemente con anomalias cromosémicas y diversos defectos con-
génitos, principalmente cardiopatias y sindromes genéticos. Nuestros resultados concuerdan con lo publicado en la bibliografia respecto a
la importancia del seguimiento integral de todos los pacientes con translucencia nucal aumentada, aun cuando muestren cariotipo normal,
debido al riesgo de sufrir otros defectos congénitos o sindromes.

Palabras clave: translucencia nucal, anomalias cromosémicas, defectos congénitos.

ABSTRACT

Background: Nuchal translucency is widely used to screen for trisomy 21 in the first trimester of pregnancy. It has also been associated
with other chromosomal abnormalities, genetic syndromes and congenital defects.

Objective: To evaluate the perinatal outcome of patients who showed nuchal translucency greater or equal to 95" percentile during the
first trimester ultrasound screening, which underwent fetal karyotype.

Material and method: Case series. Fetuses with nuchal translucency greater or equal to 95" percentile were evaluated by fetal karyotype,
second-trimester structural ultrasound scan, fetal echocardiography and postnatal clinical genetic evaluation, attended in the servicio de
Genética of the Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.

Results: 48 fetuses were evaluated. The karyotype was normal in 39 (81%) and abnormal in 9 (19%) cases of which three had trisomy 21,
three monosomy X, two trisomy 18 and one 47,XYY. In the cases with normal karyotype, 13 (33%) showed an abnormal second trimester
ultrasound scan; among them, 12 had major congenital defects, 5 of them had abnormal cardiac findings that were confirmed by fetal
echocardiography. In the group of 26 fetuses with normal karyotype and ultrasound, only 2 patients had minor birth defects.
Conclusions: Increased fetal nuchal translucency is frequently associated with chromosomal abnormalities and several congenital defects,
mostly heart defects and genetic syndromes. Our findings are in accordance with other published reports where a complete follow-up of
all patients with increased nuchal translucency is recommended even if they have a normal karyotype, due to the increased risk of having
other congenital defects or syndromic entities.

Key words: nuchal translucency, chromosomal abnormalities, congenital defects.

ISSN-0300-9041 Volumen 78, num. 10, octubre 2010 533



Mendoza-Caamal EC y col.

RESUME

Antécédents: la clarté nucale est un tamis pour trisomie 21 qui a montré association avec d’autres altérations chromosomiques, syndro-
mes génétiques et défauts congénitaux.

Objectif: faire I'évaluation du résultat périnatal des patientes avec clarté nucale égale ou supérieure au percentile 95, pendant le tamis
ultrasonographique du premier trimestre et du caryotype foetal.

Matériel et méthode: série de cas dans laquelle on a évalué des foetus avec clarté nucale égale ou supérieure au percentile 95 a l'aide
du caryotype foetal, ultrason structurel dans le deuxieme trimestre, échocardiographie fcetale et valorisation génétique a la naissance,
accueillis au service de Génétique de I'Institut National de Périnatalogie Isidro Espinosa de los Reyes.

Résultats: on a évalué le caryotype de 48 foetus avec clarté nucale égale ou supérieure au percentile 95, il a été normal dans 39 (81%)
cas et anormal dans 9 (19%) cas; dans ceux-ci, trois souffraient trisomie 21, trois monosomie X, deux trisomie 18 et un 47, XYY. Parmi les
patients avec caryotype normal, dans 13 (33%) on a détecté des anomalies par ultrason du deuxiéme trimestre; de ceux-ci, 12 ont eu des
défauts congénitaux majeurs, parmi lesquels on a observé cing cas avec des données de cardiopathie corroborées par échocardiographie
anormale. Entre les 26 foetus avec caryotype et ultrason normal, seulement deux ont eu des défauts mineurs.

Conclusions: la croissance de la clarté nucale est frequemment associée avec des anomalies chromosomiques et divers défauts congé-
nitaux, principalement cardiopathies et syndromes génétiques. Nos résultats s’accordent avec ce qui est publié dans la bibliographie a
propos de I'importance du suivi intégral de tous les patients avec clarté nucale augmentée, méme lorsqu’ils montrent caryotype normal,
du fait du risque de souffrir d’autres défauts congénitaux ou syndromes.

Mots-clés: clarté nucale, anomalies chromosomiques, défauts congénitaux.

RESUMO

Antecedentes: A translucéncia nucal € uma peneira para trissomia 21 o que foi demonstrado associagdo com outras alteragdes cromos-
sbmicas, sindromes genéticas e defeitos congénitos.

Objetivo: Avaliar o resultado perinatal dos pacientes com translucéncia nucal igual ou maior que um percentual de 95, durante ultra-som
do primeiro trimestre e do cariétipo fetal.

Material e método: Série de casos a que se avaliaram fetos com translucéncia nucal igual ou maior que o percentual de 95 mediante
cariotipo fetal, ultrasom estrutural no segundo trimestre, ecocardiograma fetal e valoragao genética ao nascimento, atendidos no servigo
de Genética do Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes.

Resultados: Foram avaliados os cariétipos de 48 fetos com translucéncia nucal igual ou maior ao percentual de 95, o normal foi de 39
(81%) dos casos e anormal em 9 (19%) dos casos; trés deles padeciam de trissomia 21, trés monossomia X, dois trissomia 18 e um 47,
XYY. Dos pacientes com cariétipo normal, em 13 (33%) foram detectadas anomalias por ultrasom do segundo trimestre; onde 12 tiveram
defeitos congénitos maiores entre os que foram observados cinco casos com dados de cardiopatia corroborados por ecocardiografia
anormal. Dos 26 fetos com cariétipo e ultrasom normal, somente dois tiveram defeitos menores.

Conclusodes: O incremento da translucéncia nucal é associado freqlientemente com anomalias cromossémicas e diversos defeitos
congénitos, principalmente cardiopatias e sindromes genéticas. Nossos resultados concordam com o publicado na bibliografia respeito a
importancia do seguimento integral do todos os pacientes com translucéncia nucal aumentada, ainda que tenha cariétipo normal, devido
ao risco de sofrer outros defeitos congénitos ou sindromes.

Palavra chave: Translucéncia nucal, anomalias cromossémicas, defeitos congénitos.
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as alteraciones cromos6micas aparecen en alrede-

dor de 1% de los recién nacidos vivos, en 5% de

las muertes perinatales y en 50-65% de los abortos
espontaneos del primer trimestre.' Los defectos congénitos
tienen una frecuencia de 2-3% en recién nacidos vivos, y
son la segunda causa de mortalidad infantil en México; las
cardiopatias congénitas ocupan el primer lugar.?

Durante décadas se han buscado marcadores ultrasono-
graficos y bioquimicos tempranos que orienten acerca del
bienestar fetal. Uno de los primeros y principales marca-
dores ultrasonograficos para anomalias cromosémicas es
la translucencia nucal, que se define como la acumulacion
subcutanea de liquido en la region posterior del cuello del
feto en el primer trimestre del embarazo.

534

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Defectos congénitos asociados con translucencia nucal aumentada

La translucencia nucal se usa ampliamente como tamiz
para trisomia 21 por su fuerte asociacion con ésta.’’ El
seguimiento de los pacientes con translucencia nucal au-
mentada y cariotipo normal ha permitido identificar que
no solo esta asociada con diferentes anomalias cromoso-
micas, sino también con diversos defectos congénitos,
principalmente cardiopatias, sindromes genéticos, retraso
en el desarrollo psicomotor y otras anomalias fetales, como
anemia e hipoproteinemia fetal.®!!

El objetivo de este trabajo fue evaluar el resultado
perinatal de los pacientes con translucencia nucal igual o
mayor al percentil 95 para la longitud craneo-caudal, du-
rante el tamiz ultrasonografico del primer trimestre, y que
acudieron al servicio de Genética para que les realizaran
un cariotipo fetal.

MATERIAL Y METODO

La medicion de la translucencia nucal se realizé median-
te ultrasonografia transabdominal, en el departamento
de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, por médicos
certificados de acuerdo con las guias de la Fetal Medicine
Foundation.? Los pacientes que resultaron con translucen-
cianucal igual o mayor del percentil 95, segun las graficas
de la Fetal Medicine Foundation,* se enviaron al servicio
de Genética de la misma institucion para asesoramiento
genético.

En este estudio se incluyeron pacientes con aseso-
ramiento genético y consentimiento informado que
decidieron realizarse un procedimiento invasivo (am-
niocentesis o biopsia de vellosidades coriales) para la
obtencion del cariotipo fetal. Subsecuentemente se realizo
un ultrasonido estructural transabdominal entre las 18-20
semanas de gestacion. A los fetos con datos sugerentes de
cardiopatia en el ultrasonido se les realiz6 una ecocardio-
grafia fetal. Finalmente, al nacimiento un médico genetista
efectud una exploracion fisica detallada, y se realizaron
estudios de laboratorio y gabinete complementarios en
los casos que lo requirieron. El desarrollo psicomotor
se evalué mediante la escala de Denver en los casos que
acudieron a seguimiento.

Para el analisis de los resultados se establecieron dos
grupos: pacientes con cariotipo anormal y pacientes con
cariotipo normal, y se realizo una subdivision del ultimo
grupo de acuerdo con los hallazgos encontrados. El disefio

del estudio fue serie de casos y los datos se analizaron por
estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Se evaluaron 48 fetos con translucencia nucal aumentada
(Figura 1) a quienes se les realizo cariotipo fetal mediante
biopsia de vellosidades coriales (18 casos) o amniocen-
tesis (30 casos). Se identificaron 9 fetos con cariotipos
anormales que corresponden a 19%.
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Figura 1. Translucencias nucales.
Tomada de Snijders, et al., 1998.4

En el grupo de pacientes con cariotipo anormal, los
resultados fueron: trisomia 21 (3 casos), monosomia X (3
casos), trisomia 18 (2 casos) y 47,XYY (1 caso), (Cuadro 1).
La media de la edad materna fue de 35.9 afos (26-40) y la
translucencia nucal media de 6.9 mm (2.8-11.5).

El grupo de pacientes con cariotipo normal lo con-
formaron 39 pacientes, que correspondieron a 26 fetos
masculinos y 13 femeninos. La media de la edad materna
fue de 30.2 afios (18-41) y la translucencia nucal media
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de 3.3 mm (2.2-6.4). En este grupo, el ultrasonido estruc-
tural detectd anomalias en 13 de los 39 fetos (33%) y la
ecocardiografia fetal resulté anormal en 5 de ellos.

La exploracion fisica y los estudios complementarios
al nacimiento detectaron que 14 de los 39 recién nacidos
(36%) tenian defectos congénitos (Cuadro 2); de ellos, 12
(31%) fueron mayores y 2 (5%) menores. En el grupo de
defectos congénitos mayores, 5 (13%) correspondieron a
diferentes tipos de cardiopatias.

La translucencia nucal media en el grupo de cardiopa-
tias fue de 4.3 mm (3.2-6.4), 4 casos tuvieron cardiopatia

Cuadro 1. Anomalias cromosémicas

N LCC (mm) Translucencia nucal (mm) Cariotipo
1 56.3 5.36 47,XY,+21
2 52.6 5.92 47 XX,+21
3 61.6 8.1 47 XX, +21
4 51.1 8.9 45X

5 47.7 71 45X

6 70.4 11.57 45X

7 55.8 5.01 47 XX,+18
8 55 7.5 47, XX,+18
9 80.5 2.81 47, XYY

Cuadro 2. Defectos congénitos

N Translucencia
nucal (mm)

Diagnéstico

Defectos congénitos mayores

aislada y en 1 caso se integro el diagndstico posnatal de
sindrome de Cornelia de Lange.

En 14 de los 30 pacientes con cariotipo normal sin de-
fectos congénitos mayores fue posible evaluar el desarrollo
psicomotor mediante la escala de Denver, la translucencia
nucal media en este grupo fue de 3.4 mm (2.7-5.7), las
edades de los pacientes se encontraban entre los 6 y 22
meses. La escala de Denver revelo retraso en el desarrollo
psicomotor leve en un paciente.

Cuatro pacientes tuvieron un evento perinatal adver-
s0, 2 partos pretérmino, 1 restriccion en el crecimiento
intrauterino y prematuridad, y 1 aborto espontaneo a las
20 semanas de gestacion sin defectos aparentes, segun el
estudio patoldgico.

El 54% (21/39) de los pacientes con cariotipo normal
nacieron a término y no mostraron anomalias en las eva-
luaciones. Los resultados se resumen en la Figura 2.

DISCUSION

Los defectos congénitos son una causa importante de
morbilidad y mortalidad durante el periodo perinatal y
en la infancia temprana. En México, el INEGI reporta los
defectos congénitos como la segunda causa de muerte de
niflos entre uno y cuatro afios de edad. Por esto existe un
gran interés en detectarlas tempranamente, para desarrollar
mejores alternativas de manejo pre y posnatal.’

En la década de 1990 se introdujo la medicion de la
translucencia nucal como método de tamizaje ultraso-
nografico de trisomia 21, que debe realizarse entre las
11 y 13.6 semanas de gestacion.>*¢ La medicion de la
translucencia nucal junto con el doble marcador sérico,
conforman el tamiz prenatal de primer trimestre, que debe
ofrecerse a toda paciente embarazada, independientemente
de la edad materna.” Hoy en dia, la translucencia nucal se
considera el marcador ultrasonografico de patologia fetal
mas importante.

En este estudio se encontrd que 19% de los pacientes
con translucencia nucal igual o mayor del percentil 95 tu-
vieron alteracion cromosoémica; dos estudios han reportado
frecuencias similares entre 19 y 27.7%, utilizando como
punto de corte una translucencia nucal mayor de 3 mm.>¢
Sin embargo, otros reportes mencionan gran variabilidad,
entre 11 y 88%, lo que puede deberse a diferencias en la
distribucion de la edad materna de las poblaciones estudia-
das, asi como en la definicion del grosor minimo anormal

1 29 Asociacion VACTER
2 3.1 Hernia diafragmatica
3 6.44 Sindrome de Cornelia de Lange con
tetralogia de Fallot
4 3.91 Tronco arterioso y canal atrio-ventricular
5 3.21 Comunicacion IV y cabalgamiento adrtico
6 4.84 Tetralogia de Fallot
7 3.2 Cardiopatia ciandgena en estudio
8 3.13 Probable error innato del metabolismo
9 2.92 Onfalocele con contenido de higado y
asas intestinales
10 4.1 Estenosis uretero-pélvica y
pie equino varo izquierdo
11 2.74 Dilatacién pielocalicial
12 2.98 Criptorquidia bilateral
Defectos congénitos menores
13 3.18 Arteria umbilical Unica
14 2.86 Apéndice preauricular derecho
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48 fetos con translucencia nucal percentil = 95
Translucencia nucal media 3.9 mm (2.2-11.5)

9 fetos con cariotipo anormal
Translucencia nucal media 6.9 mm (2.8-11.5)

39 fetos con cariotipo normal
Translucencia nucal media 3.3 mm (2.2-6.4)
13 ultrasonidos anormales

— |

3 trisomia 21
3 monosomia del X
2 trisomia 18
1 varon 47, XYY

14 defectos congénitos
Translucencia nucal media 3.5 mm (2.7-6.4)
12 ultrasonidos anormales

25 sin defectos congénitos
Translucencia nucal media 3.0 mm (2.1-5.7)
1 ultrasonido anormal

12 defectos mayores
Translucencia nucal media
3.6 mm (2.7-6.4)

2 defectos menores
Translucencia nucal me-
dia 3.1 mm (2.8-3.1)

21 recién nacidos vivos
de término
Translucencia nucal

4 eventos perinatales
adversos, sin defectos
identificados

12 ultrasonidos anormales

media 3.2 mm (2.2-5.7) Translucencia nucal media

5 cardiopatias
Translucencia nucal media 4.3 mm (3.2-6.4)

3.0 mm (2.3-3.5)

Figura 2. Alteraciones cromosémicas y defectos congénitos en fetos y recién nacidos con translucencia nucal aumentada en el primer

trimestre del embarazo

de la translucencia nucal.’ La media para la edad materna
y la translucencia nucal fueron mayores en este grupo en
comparacion con el grupo con cariotipo normal, lo cual
apoya los trabajos que refieren que la edad materna mayor
de 35 afios es un factor de riesgo para aneuploidia fetal, y
que a mayor grosor de la translucencia nucal, mayor es la
probabilidad de alteracion cromosoémica.*®

Existen diferentes teorias que explican la fisiopatologia
del incremento de translucencia nucal en pacientes con
alteracion cromosdmica, una de ellas es por alteraciones
en la matriz extracelular debido a sobreexpresion génica;
otra esta relacionada con cambios hemodindmicos con-
dicionados por anormalidades cardiacas encontrados en
fetos con alteraciones cromosdmicas; la mas aceptada
es el desarrollo retrasado o alterado del sistema linfatico
yugular, demostrado en fetos con diferentes tipos de
aneuploidia.'?

Los fetos con monosomia del X par fueron los que tu-
vieron mayor incremento en la translucencia nucal, debido
a que en esos fetos se ha encontrado ausencia o hipoplasia
de vasos linfaticos periféricos."?

Diferentes estudios han demostrado que existe una
relacion directa entre el incremento de la translucencia
nucal y la cardiopatia congénita.'*'* En este trabajo la
frecuencia de cardiopatia fue de 13% en pacientes con
cariotipo normal, la cual es mayor a la referida en otros
estudios que reportan frecuencias de 4.9 a 10.6% con
translucencia nucal mayor al percentil 95 y 99.'* La
translucencia nucal media en nuestro grupo de defectos
cardiacos fue mayor respecto a la translucencia nucal
media de los nacidos sin defectos congénitos (4.3 contra
3.2), dato que confirma que el riesgo de defectos cardiacos
aumenta conforme se incrementa la translucencia nucal en
fetos con cariotipo normal. En cuatro de nuestros casos la
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cardiopatia fue aislada y en uno de los pacientes apareciod
como parte de un sindrome monogénico. Estos datos
refuerzan la importancia del seguimiento por ecocardio-
grafia fetal y por ultrasonido en el segundo trimestre, en
fetos con antecedente de translucencia nucal aumentada
y cariotipo normal.

Existe una amplia lista de defectos congénitos y en-
fermedades genéticas asociadas con el incremento de
translucencia nucal; en algunos casos es dificil establecer
la relacion fisiopatologica entre ellos.® En este estudio,
36% de los pacientes con cariotipo normal tuvieron algiin
tipo de defecto congénito; sin embargo, inicamente 31%
correspondieron a defectos congénitos mayores, en 9 de
ellos si se ha reportado una asociacion con el incremento
de la translucencia nucal.

En los cuatro pacientes referidos con cardiopatia aisla-
da, el incremento de la translucencia nucal fue secundario
a los cambios hemodinamicos fetales.'>!'* En la asociacion
VACTER vy en la hernia diafragmatica se ha propuesto
que la translucencia nucal se incrementa debido a una
compresion mediastinal, en el primer caso por distension
del fondo ciego de la atresia esofagica y en el segundo por
la herniacion intratoracica de las visceras abdominales.
Esta compresion mediastinal aumenta la impedancia del
retorno venoso, lo que favorece la congestion venosa de
la cabeza y el cuello.'>!31¢

Un paciente tuvo al nacimiento acidosis metabolica,
rapido deterioro neuroldgico, hepatomegalia y culminé
en muerte neonatal temprana, por lo que se sospechd un
error innato del metabolismo. En la bibliografia existen
diversos reportes que establecen una relacion entre el
incremento en la translucencia nucal y algunos errores
innatos del metabolismo; sin embargo, se desconoce la
base fisiopatoldgica.!>!

En pacientes con onfalocele se ha propuesto que el
flujo sanguineo anormal a través de los vasos umbilicales
condiciona cambios hemodinamicos que incrementan
la translucencia nucal. Se requieren mas estudios para
corroborar esta teoria.'®

Por ultimo, el paciente con sindrome de Cornelia de
Lange tenia cardiopatia, lo que pudo haber condicionado
el incremento de translucencia nucal; sin embargo, existen
reportes en la bibliografia de pacientes con este sindrome
sin cardiopatia que han cursado con aumento en la trans-
lucencia nucal, por lo que la base fisiologica atin no se ha
dilucidada por completo.”

En este estudio se encontraron tres pacientes con
defectos congénitos mayores (estenosis uretero-pélvica
con pie equino varo izquierdo, dilatacion pielocaliceal
y criptorquidia bilateral), y dos con defectos congénitos
menores (arteria umbilical unica y apéndice preauricular
derecho) en los que fue dificil establecer una relacion
fisiopatoldgica con el aumento de la translucencia nucal,
por lo que consideramos que su aparicion quiza sea una
coincidencia.

Existen reportes que refieren la asociacion de trans-
lucencia nucal aumentada y retraso en el desarrollo
psicomotor.?” En catorce de nuestros pacientes fue posible
valorar el desarrollo psicomotor y se encontrd un paciente
con retraso en el desarrollo psicomotor leve, que ademas
padecia restriccion en el crecimiento intrauterino y pre-
maturidad, por lo que consideramos que el retraso tiene
mayor relacion con las ultimas dos condiciones que al
propio aumento de la translucencia nucal. La asociacion
entre el incremento en la translucencia nucal y el retraso
en el desarrollo psicomotor es aun controvertida, ya que
no existe una teoria que explique esta relacion.?

Los estudios recientes'' sugieren la asociacion de
translucencia nucal aumentada con eventos perinatales
adversos; en nuestro estudio hubo cuatro eventos adversos
que correspondieron a dos pacientes prematuros, uno con
restriccion en el crecimiento intrauterino y prematuridad,
y un aborto espontaneo a las 20 semanas de gestacion. En
los cuatro casos se identificd patologia materna asociada
(dos pacientes con preclampsia, una con hipertension
arterial cronica y tabaquismo, y otra con incompetencia
istmo-cervical, respectivamente) que condiciond los
efectos adversos, por lo que éstos no pueden considerarse
consecuencia directa del incremento de la translucencia
nucal.

Finalmente, 26 de los 39 fetos con cariotipo normal
tuvieron un ultrasonido estructural normal; en estos
pacientes se encontraron Unicamente dos defectos con-
génitos menores al nacimiento, que correspondieron a un
apéndice preauricular derecho y a una arteria umbilical
unica. Por eso consideramos que es importante informar
a los padres que la mayoria de los pacientes con translu-
cencia nucal aumentada, cariotipo normal y ultrasonido
estructural normal, no padeceran defectos congénitos
mayores. Al comparar la translucencia nucal media del
grupo de pacientes nacidos vivos de término sin defectos
(3.2 mm), con el grupo de cariotipo anormal (6.9 mm), y
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el de defectos congénitos mayores (3.6 mm), se estable-
ce que la probabilidad de tener un hijo con alteraciones
cromosémicas o defectos congénitos mayores aumenta
conforme se incrementa la translucencia nucal.

CONCLUSIONES

Con base en estos resultados se sugiere el seguimiento pre
y posnatal de todos los pacientes con translucencia nucal
igual o mayor al percentil 95, con la finalidad de descar-
tar defectos congénitos asociados. Este estudio apoya la
recomendacion de otorgar asesoramiento genético a todas
las pacientes embarazadas con translucencia nucal igual o
mayor al percentil 95, para realizar los estudios necesarios
y poder establecer un adecuado pronostico fetal.
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Acido lactico y lactoserum en infecciones vulvovaginales
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RESUMEN

Antecedentes: las molestias de los sintomas de la infeccion vaginal son una causa frecuente de consulta con el médico.

Objetivo: conocer el grado de satisfaccion reportado por un grupo de pacientes mexicanas que utilizé la combinacion acido lactico y
lactoserum para alivio de los sintomas vulvovaginales (mal olor, prurito y ardor) asociados o no con infeccion, y la seguridad de tal com-
binacién cuando se utiliza en la higiene genital externa diaria.

Pacientes y método: estudio clinico observacional, prospectivo, abierto y multicéntrico efectuado con un grupo de mujeres mexicanas
de 18 a 60 afos de edad, residentes en varias ciudades del territorio nacional con alguno o ninguno de los sintomas vulvovaginales:
mal olor, prurito, ardor. A todas las participantes se les indicé la aplicacion, una vez al dia, de 2.5 a 5 mL del champu, durante 14 a 21
dias seguidos. Las pacientes calificaron la existencia y gravedad de sus molestias vulvares con una escala visual analoga. Los datos se
analizaron con el paquete estadistico Statistical Analysis System versién 9.1; las variables cuantitativas mediante calculo de medias *
desviacion estandar; las variables categoricas mediante calculo de porcentajes.

Resultados: se incluyeron 559 pacientes que respondieron los cuestionarios aplicados antes y después del tratamiento. El tiempo de uso
del champu en estudio fue variable; con menos de siete dias se registraron 25 pacientes (4.5%), de 8 a 14 dias 123 pacientes (22.0%),
de 15 a 21 dias 208 pacientes (37.3%) y 178 pacientes (31.9%) lo utilizaron mas de 21 dias. El tiempo promedio transcurrido desde el
inicio del tratamiento hasta la desaparicion de las molestias vulvares fue de 4.3 dias, con una DE de 3.1. En las pacientes sintomaticas
el promedio fue de 4.2 dias (DE 3.3), mientras que en las pacientes asintomaticas fue de 4.4 dias (DE 3.0), practicamente igual entre
grupos. En el momento de la visita final, 92.2% de las pacientes reportaron “sensacion de limpieza” en el area genital, 91.7% “sensacion
de frescura” y 93.9% “sensacion de bienestar general”. El 97.2% consideraron que el producto es “facil de usar”, 94.9% lo consideraron
“suave y gentil con la piel” y 95.2% lo calificaron con “aroma agradable”.

Conclusiones: el champu para higiene genital externa femenina diaria, motivo de este estudio, es util en la desaparicién de los sintomas
asociados o no con la infeccion vulvovaginal.

Palabras clave: infeccion vulvovaginal, sintomas asociados, acido lactico-lactoserum.

ABSTRACT

Background: the discomfort of vaginal infection symptoms is a frequent cause of medical consultation.

Objective: To determine the degree of satisfaction reported by a group of Mexican patients used the combination lactoserum lactic acid
and to the relief of vulvovaginal symptoms (odor, itching and burning) or not associated with infection and the safety of that combination
when used for external genital hygiene daily.

Patients and method: clinical observational, prospective, multicenter open and made with a group of Mexican women 18-60 years of
age, residents in cities across the country with some or vulvovaginal symptoms: foul odor, itching, burning. All participants were told the
application, once daily, 2.5 to 5 mL of shampoo, for 14-21 days. The patients rated the presence and severity of vulvar discomfort with
visual analogue scale. The data were analyzed with Statistical Analysis System statistical package version 9.1, the quantitative variables
by calculating the mean + standard deviation, categorical variables by calculating percentages.

Results: We included 559 patients who answered the questionnaires before and after treatment. The time-use shampoo study was vari-
able, with less than seven days were 25 patients (4.5%), 8 to 14 days 123 patients (22.0%) of 15 to 21 days, 208 patients (37.3%) and
178 patients (31.9%) used it more than 21 days. The average time elapsed since the start of treatment until the disappearance of vulvar
discomfort was 4.3 days, with a SD of 3.1. In symptomatic patients the average was 4.2 days (SD 3.3), while in asymptomatic patients
was 4.4 days (SD 3.0), virtually the same between groups. At the time of the final visit, 92.2% of patients reported “feeling of cleanliness”
in the genital area, 91.7% “fresh feeling” and 93.9% “general feeling of wellbeing”. 97.2% felt that the product is “user friendly”, 94.9%
considered it “soft and gentle to the skin” and 95.2% described it with “pleasing aroma”.
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Conclusions: shampoo daily female external genital hygiene, the reason for this study is useful in the disappearance of the symptoms
associated with infection or vulvovaginal.
Key words: vulvovaginal infection, associated symptoms, lactic acid.

RESUME

Antécédents: les maux des symptdmes de I'infection vaginale sont une cause fréquente de consultation avec le médecin.

Objectif: connaitre le degré de satisfaction rapporté par un groupe de patientes mexicaines qui a employé la combinaison acide lactique
et lactosérum pour le soulagement des symptdémes vulvo-vaginaux (mauvaise odeur, prurit et ardeur) associés ou non avec infection, et
la sécurité de telle combinaison quand on emploie I'hygiéne génitale externe quotidienne.

Patientes et méthode: étude clinique observationnelle, prospective, ouverte et multicentrique effectuée auprés d’'un groupe de femmes
mexicaines de 18 a 60 ans, vivant dans plusieurs villes du territoire national avec un ou aucun des symptémes vulvo-vaginaux: mauvaise
odeur, prurit, ardeur. On a indiqué a toutes les participantes I'application, une fois par jour, de 2.5 a 5 ml du shampooing, pendant 14 a 21
jours continus. Les patientes ont qualifié I'existence et la gravité de leurs maux vulvaires avec une échelle visuelle analogue. Les données
ont été analysées avec le paquet statistique Statistical Analysis System version 9.1; les variables quantitatives au moyen du calcul de
moyennes * déviation standard; les variables catégoriques au moyen du calcul de pourcentages.

Résultats: on a inclus 559 patientes qui ont répondu les questionnaires appliqués avant et aprés le traitement. Le temps d'utilisation du
shampooing en étude a été variable; avec moins de sept jours on a enregistré 25 patientes (4.5%), de 8 a 14 jours 123 patientes (22.0%),
de 15 a 21 jours 208 patientes (37.3%) et 178 patientes (31.9%) I'ont utilisé plus de 21 jours. La moyenne du temps écoulé depuis le
début du traitement jusqu’a la disparition des maux vulvaires a été de 4.3 jours, avec une DE de 3.1. Chez les patientes symptomatiques
la moyenne a été de 4.2 jours (DE 3.3), tandis que chez les patientes asymptomatiques elle a été de 4.4 jours (DE 3.0), pratiquement
égale entre les groupes. Au moment de la visite finale, 92.2% des patientes ont rapporté «sensation de nettoyage» sur la zone génitale,
91.7% «sensation de fraicheur» et 93.9% «sensation de bien-étre général». 97.2% ont considéré le produit «facile a employer», 94.9%
I'ont considéré «souple et gentil pour la peau» et 95.2% l'ont qualifié avec «odeur agréabley».

Conclusions: le shampooing pour I'hygiéne génitale externe féminine quotidienne, raison de cette étude, est utile pour la disparition des
symptdmes associés ou non avec l'infection vulvo-vaginale.

Mots-clés: infection vulvo-vaginale, symptémes associés, acide lactique-lactosérum.

RESUMO

Antecedentes: As moléstias dos sintomas da infecgao vaginal sdo uma causa freqiente de consulta com o médico.

Objetivo: Conhecer o grau de satisfagdo comunicado por um grupo de pacientes mexicanas que utilizou a combinagao de acido latico
e lactoserum para o alivio dos sintomas vaginais (mau cheiro, prurido e ardor) associados ou ndo com infecgao, e a seguranga de tal
combinacao quando se utiliza a higiene genital externa diaria.

Pacientes e método: Estudo clinico observacional, prospectivo, aberto e multicéntrico efetuado com um grupo de mulheres mexicanas
de 18 a 60 anos de idade, residentes em varias cidades do territério nacional com algum ou nenhum dos sintomas vaginais: mau cheiro,
prurido, ardor. Foi indicada a todas as participantes a aplicacao de 2,5 a 5 ml de xampu, uma vez por dia, durante 14 a 21 dias seguidos.
As pacientes qualificaram a existéncia e gravidade de suas moléstias vulvares com um escala visual analoga. Os dados foram analisados
com pacote estatisticos Statistical Analysis versao 9,1; as variaveis quantitativas mediante calculo de médias + desvio standar; as variaveis
categoricas mediante calculo de porcentagens.

Resultados: Foram incluidos 559 pacientes que responderam os questionarios aplicados antes e depois do tratamento. O tempo de uso
do xampu no estudo foi variavel. Com menos de sete dias foram registrados 25 pacientes (4,5%), de 8 a 14 dias 123 pacientes (22,0%),
de 15 a 21 dias 208 pacientes (37,3%) e 178 pacientes (38,9%) o utilizaram mais de 21 dias. O tempo médio transcorrido desde o inicio
do tratamento até o desaparecimento das moléstias vulvares foi de 4,3 dias, com uma DE de 3,1. Nas pacientes sintomaticas a media foi
de 4,4 dias (DE 3,0), praticamente igual entre grupos. O momento da visita final, 92,2% das pacientes comunicou “sensacéo de limpeza”
na area genital, 91,7% “sensacéo de frescura” e 93,9% “sensacdo de bem estar geral”. Em 97,2% consideraram que o produto é “facil de
usar”, 94,9% o consideraram “suave e gentil com a pele” e 95,2% qualificaram com “aroma agradavel’.

Conclusdes: O xampu para higiene genital externa feminina diaria, motivo de este estudo, é util no desaparecimento dos sintomas as-
sociados ou ndo com a infecgao vaginal.

Palavras chave: Infecgéo vaginal, sintomas associados, acido latico-lactoserum.
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a enfermedad vaginal mas comun en el mundo

es la vaginosis bacteriana, infeccion producida

por Gardnerella vaginalis o por otras bacterias
anaerobias. Una de sus caracteristicas sobresalientes es
el pH mayor de 4.5, perjudicial para la supervivencia de
los lactobacilos. Esto significa que la acidificacion local
con acido lactico o con lactobacilos es Ttil para el resta-
blecimiento del ecosistema vulvovaginal y es un elemento
importante del tratamiento.

La combinacion de acido lactico y lactoserum se ha
utilizado como agente para la higiene genital femenina
externa desde 1995. Las evidencias iniciales sugirieron que
el pH del acido lactico evita el crecimiento de diversos mi-
croorganismos en el fluido vaginal; el acido lactico puede
suplementarse en forma de lactoserum, derivado natural
de la leche de vaca, para la higiene genital externa diaria
o como complemento del tratamiento antimicrobiano en
infecciones vulvovaginales. Un estudio efectuado en Fran-
cia en mujeres que utilizaron la combinacion durante ocho
semanas demostro buena tolerancia de la mucosa vaginal y
rapido retorno a la flora vaginal normal.!* Posteriormente,
varios estudios han evaluado la eficacia y tolerabilidad del
acido lactico mas lactoserum en distintas poblaciones de
mujeres sanas y enfermas.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de la
combinacion acido lactico y lactoserum en el alivio de
los sintomas vulvovaginales (mal olor, prurito y ardor)
asociados o no con infeccion, la satisfaccion de mujeres
mexicanas con su uso y la seguridad de tal combinacion
cuando se utiliza en la higiene genital externa diaria.

MATERIAL Y METODO

Estudio clinico observacional, prospectivo, abierto, mul-
ticéntrico, disefiado para evaluar el grado de alivio de los
sintomas vulvovaginales, la satisfaccion de las mujeres
tratadas y la seguridad de la combinacion acido lactico
y lactoserum.

Se incluyeron mujeres mexicanas de 18 a 60 afios de
edad, residentes en varias ciudades del territorio nacional,
que acudieron por iniciativa propia a consulta con médicos
especialistas en ginecologia, por motivos variados, con
alguno o ninguno de los siguientes sintomas vulvovagina-
les: mal olor, prurito, ardor. No se consideraron elementos
excluyentes para participar en el estudio: la situacion
hormonal (pre o postmenopausica), paridad, antecedente

de infecciones vulvovaginales, tratamientos ginecoldgicos
previos o al momento de la inclusion.

Se excluy6 a las mujeres con antecedentes de alergia o
atopia causadas por alguno de los componentes del acido
lactico o del lactoserum, con enfermedades dermatoldgicas
activas, distintas a la vulvovaginitis, que afectaran el area
genital, quienes estuvieran recibiendo antiinflamatorios
de cualquier tipo o inmunosupresores 0o medicamentos
de aplicacion topica en la region vulvar al momento de
incorporarse al estudio.

En la primera visita, el médico recab¢ la informacion
demografica basica de cada paciente (edad, estado civil,
ocupacion, escolaridad), sus antecedentes patologicos,
tratamientos concomitantes por padecimientos gineco-
légicos o no ginecoldgicos o la ingestion de cualquier
medicamento (sistémico o intravaginal) que fuera prescrito
simultaneamente con el acido lactico-lactoserum para
tratamiento de infecciones genitales.

En un cuestionario por separado, llenado por la paciente
y sin solicitarle informacion de identificacion personal, se
le interrog6 acerca sus habitos de vestimenta, sexualidad,
higiene genital cotidiana y durante las menstruaciones. In-
dependientemente del motivo de la consulta ginecologica,
a todas las pacientes se les solicito calificar la existencia
y gravedad de sus molestias vulvares (mal olor, prurito,
ardor) de acuerdo con una escala visual analoga (EVA)
donde 0 (cero) puntos represento el peor estado de inco-
modidad y 100 (cien) puntos el mejor estado (o ausencia
absoluta de las tres molestias).

Cada 100 mL del champt para higiene genital externa
femenina contienen 7 g de acido lactico y 10 g de lacto-
serum. A las mujeres incluidas en el estudio se les indicd
aplicarse, una vez al dia, en la zona genital externa, con la
palma de la mano, 2.5 a 5 mL del producto, hasta obtener
espuma, durante 14 a 21 dias seguidos.

La visita final del estudio se realiz6 luego de 14 o mas
dias de iniciado el tratamiento. En esa oportunidad se les
solicito a las pacientes calificar la existencia y severidad
de sus molestias vulvares (mal olor, prurito, ardor) con la
misma escala visual analoga utilizada en la visita inicial.
También se les pidio a las pacientes evaluar el estado de
su region genital de acuerdo con su sensacion de limpieza,
de frescura y de bienestar general. Ademas, se incluyeron
nuevas preguntas para evaluar el apego al tratamiento, el
grado de satisfaccion con el tratamiento y la incidencia
de eventos adversos.
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Con la informacion de la visita inicial, las pacientes se
clasificaron en dos grupos: /) sintomaticas y 2) asintomati-
cas, dependiendo de si el motivo para solicitar la consulta
ginecoldgica fueron los sintomas de infeccion vulvovagi-
nal o no. Se hizo una comparacion estadistica entre ambos
grupos, acerca de las variables demograficas, antecedentes
patoldgicos, tratamientos concomitantes con el uso del
champu, habitos de vestimenta, sexualidad, higiene genital
cotidiana y durante las menstruaciones. Las pacientes de
ambos grupos evaluaron la existencia y severidad de sus
molestias vulvares (mal olor, prurito, ardor).

Para evaluar la eficacia del producto en estudio en
la desaparicion de los sintomas vulvovaginales, se hizo
una comparacion estadistica de los puntajes promedio
obtenidos en la escala visual andloga de molestias vul-
vares antes y después del tratamiento, en ambos grupos
de pacientes; se calcul6 el tiempo promedio transcurrido
desde el inicio del tratamiento hasta la desaparicion de las
molestias vulvares.

Para evaluar la satisfaccion de las usuarias se ob-
tuvieron las proporciones de pacientes que reportaron
“sensacion de limpieza”, “sensacion de frescura” y “sen-
sacion de bienestar general” en el momento de la visita
final. También se calculd la proporcion de pacientes que
consideraron que el producto es “facil de usar”, “

y gentil con la piel” y “tiene un aroma agradable” y la
de pacientes que reportaron sentirse “muy satisfecha”,

LRI

“satisfecha”,

suave

ER IS

regularmente satisfecha”, “insatisfecha”
o “muy insatisfecha” después de haberlo utilizado. Se
consideraron favorables los reportes de “muy satisfe-
cha” y “satisfecha”. Asimismo, se obtuvo la proporcion
de pacientes que, después de haberlo utilizado, elegiria
cambiar el producto por otro, y la proporcion de pacientes
que recomendaria el producto.

Para evaluar la seguridad del producto se obtuvo la pro-
porcidon de pacientes que reportaron algiin evento adverso
por su aplicacion y el nimero de quienes lo suspendieron
debido al evento adverso.

Los datos se analizaron con el paquete estadistico
Statistical Analysis System version 9.1; las variables
cuantitativas mediante calculo de medias + desviacion
estandar; las variables categoricas mediante calculo de
porcentajes. Las variables continuas con mediciones previa
y posterior al tratamiento se analizaron con la prueba de
la ¢ de Student para comparacidon de medias; se considerd
estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Del 1 de junio al 30 de agosto de 2008 se incluyeron 559
pacientes; de ellas, 558 asistieron a las visitas inicial y
final, y respondieron los cuestionarios aplicados antes y
después del tratamiento. La edad promedio de las parti-
cipantes fue de 35 afios, con limites de 18 y 60 afios. En
relacion con su estado civil 319 (57.1%) eran casadas, 154
(27.6%) solteras y el resto estaban en otra situacion. En
cuanto a gado de escolaridad 274 (49%) pacientes estudia-
ron una carrera profesional, 43 (7.7%) tenian postgrado,
142 (25.4%) estudios técnicos, 72 (12.9%) primaria o
secundaria y 28 (5.0%) no especificaron. Respecto a su
ocupacion, 252 (45.1%) manifestaron ser empleadas, 131
(23.4%) independientes, 64 (11.5%) desempleadas, 49
(8.8%) estudiantes y 16 (2.9%) dedicadas al hogar.

En 515 pacientes (92.1%) se identificé el motivo por
el que solicitaron consulta; 260 (50.5%) se clasificaron
como sintomaticas (solicitaron consulta por sintomas de
infeccion vulvovaginal) y 255 (49.5%) como asintomati-
cas (solicitaron consulta por otro motivo); 336 pacientes
(60.1% de la poblacion total) reportaron antecedente de
infeccion vulvovaginal en el Gltimo afio.

Entre los grupos de pacientes sintomaticas y asinto-
maticas no se observaron diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la prevalencia de enfermeda-
des concomitantes, uso de medicamentos concomitantes,
habitos de vestimenta (material de la ropa interior, uso
de ropa ajustada), sexualidad (actividad sexual, uso de
lubricantes vaginales en el coito), higiene genital coti-
diana (producto utilizado para lavar el area genital, uso
de duchas vaginales, uso de panty protectores) e higiene
durante las menstruaciones (producto absorbente utilizado,
frecuencia de cambio).

En la primera visita, a 270 pacientes (48.3%) se les
prescribid algun tratamiento para infeccion vaginal adicio-
nal al producto motivo de este estudio, la mayoria de ellas
en el grupo de pacientes sintomaticas. Los medicamentos
mas comunmente prescritos fueron: derivados de imida-
zol a 112 pacientes (20.0%), derivados de triazoles a 65
pacientes (11.6%), cicatrizantes a 44 pacientes (7.8%) y
antibidticos a 40 pacientes (7.1%), (Cuadro 1).

El tiempo de uso del preparado en estudio fue varia-
ble; con menos de siete dias se registraron 25 pacientes
(4.5%), de 8 a 14 dias 123 pacientes (22.0%), de 15 a 21
dias 208 pacientes (37.3%) y 178 pacientes (31.9%) lo
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utilizaron mas de 21 dias. Las pacientes asintomaticas
fueron quienes mas se aplicaron el tratamiento durante
mas de 21 dias (Cuadro 2).

El producto se lo aplicaron una vez al dia (tal como se
indico) 361 pacientes (64.7%), 117 (21%) dos veces al dia
y 19 (3.4%) tres veces al dia. En el grupo de sintomaticas,
un nimero de pacientes significativamente mayor utilizé
el producto dos y tres veces al dia (Cuadro 3).

Cuadro 1. Tratamientos prescritos para infecciones vaginales

n %
Pacientes con prescripcion para infeccion 270 48.3
vaginal

Derivados de imidazol 112 20.0
Metronidazol/miconazol 31 5.5
Itraconazol/secnidazol 27 4.8
Ketaconazol 10 1.7
Derivados de triazoles 65 11.6
Clindamicina/terconazol/fluocinolona 32 5.7
Fluconazol/timidazol 11 1.9
Cicatrizantes 44 7.8
Metronidazol/centella asiatica/nitrofural 44 7.8
Antibiéticos 40 7.1
Clindamicina/ketoconazol 22 3.9

Cuadro 2. Tiempo de uso del producto

Todas Sintomaticas Asintomaticas
No respondio (%) 24 (4.3) 14 (5.4) 8(3.1)
Menos de 7 dias (%) 25 (4.5) 15 (5.7) 6(2.4)
8 a 14 dias (%) 123 (22) 62 (23.9) 55 (21.6)
15 a 21 dias (%) 208 (37.3) 101 (38.9) 95 (37.3)
Mas de 21 dias (%) 178 (31.9) 68 (26.1) 91 (35.6)
Total (%) 558 (100)  260* (100) 255* (100)

* En 43 pacientes no se obtuvo informacion de los sintomas.

Cuadro 3. Frecuencia de uso del producto*

Numero de Grupo Grupo
aplicaciones sintomaticas ** asintomaticas™*
al dia
1 150 (57.7%) 176 (69.0%)
2 60 (23.0%) 52 (20.4%)
3 14 (5.4%) 5(1.2%)

* Acido lactico + lactoserum.
** En 102 pacientes no se recabaron datos de frecuencia de uso.

Resultados del tratamiento con el producto motivo de
estudio

En la Figura 1 se muestran las calificaciones promedio en
la escala visual analoga de existencia y severidad de las
molestias vulvares (0 puntos: peor estado de incomodidad,
100 puntos: mejor estado), antes y después del tratamiento.
Relacionado con el olor, antes de la aplicacion del producto
la calificacion promedio fue de 53.99, después de usar el
producto el promedio aumento6 a 73.37, registrandose asi
un cambio promedio significativo de 19.57 (DE 41.87) con
intervalo de confianza (IC) de 95% de 16.02 a 23.12. El
mismo comportamiento se registré con el prurito, porque
la calificacion promedio antes de la aplicacion del producto
fue de 51.90 y después de 72.87, cambio promedio de 21.04
(DE 45.36, IC 95% 17.20 a 24.89); en ardor el promedio
antes de la aplicacion del producto fue de 50.72 y después
de 72.12, cambio promedio 21.22 (DE 43.45,1C 95% 17.53
a24.91); en todos los casos los cambios promedio entre las
calificaciones antes y después del tratamiento resultaron
estadisticamente significativos con p < 0.01.

Tanto las mujeres del grupo de sintomaticas como de
las asintomaticas registraron cambios estadisticamente
significativos en las calificaciones promedio de los tres
sintomas; sin embargo, las mujeres sintomaticas reportaron
cambios mayores después de usar el producto (p > 0.05,
datos no ilustrados).

El tiempo promedio transcurrido desde el inicio del
tratamiento hasta la desaparicion de las molestias vulvares
fue de 4.3 dias, con una DE de 3.1. En las pacientes sin-
tomaticas el promedio fue de 4.2 dias (DE 3.3), mientras
que en las pacientes asintomaticas fue de 4.4 dias (DE
3.0), practicamente igual entre grupos.

Satisfaccion de las pacientes tratadas con el producto
estudiado
En el momento de la visita final, 92.2% de las pacientes
reportaron “sensacion de limpieza” en el area genital, 91.7%
“sensacion de frescura” y 93.9% “sensacion de bienestar
general”. E197.2% consideraron que el producto es “facil de
usar”, 94.9% lo percibieron como “suave y gentil con la piel”
y 95.2% lo calificaron con “aroma agradable” (Figura 2).
Después del tratamiento, 343 pacientes (61.4%)
reportaron sentirse “muy satisfechas”, 178 (31.8%) “sa-
tisfechas” y 16 (2.9%) “regularmente satisfechas”. El
93.2% del total de pacientes dieron reportes favorables en
cuanto a su satisfaccion con el tratamiento, 246 (94.6%)
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Antes del tratamiento

Después del tratamiento

I I I
Ardor |50.7 * [72.1
Prurito |51.9 * |728
Mal olor |53)0 * |73.3
——
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100

Figura 1. Calificacién promedio de molestias vulvares (escala visual analoga).

*p <0.001.
Aroma agradable- : : I 95.2
Suave/gentil con la piel- | | 94.9
Féacil de usar- | | 197.2
Bienestar general- | | 193.9
Frescura | | | 191.7
Limpieza | ! I 192.2
80 8I5 9I0 95 100

Figura 2. Reacciones positivas de las pacientes tratadas con acido
lactico y lactoserum.

del grupo sintomaticas y 251 pacientes (96.5%) del grupo
asintomaticas (Figura 3). Las pacientes que no cambiarian
el producto cuando ya conocian las ventajas fueron 512
(91.7%) y 516 pacientes (92.5%) indicaron que si reco-
mendarian el producto a otra persona.

Seguridad del tratamiento

La tasa de apego al tratamiento fue elevada: 478 pacientes
(85.5%) lo continuaron hasta la visita final; el apego fue
similar en los grupos de sintomaticas (85.3%) y asinto-
maticas (85.4%). El motivo mas comun de suspension
del tratamiento fue el olvido (42 pacientes, 7.5%) o haber
emprendido un viaje (6 pacientes, 1.1%).

Solo tres pacientes (0.5%) suspendieron la aplicacion
del producto por “irritacion vulvar” y el mismo numero lo
hicieron por prurito. Otros eventos adversos atribuidos al
uso del producto, que no rebasaron 0.18% de incidencia (una
paciente), fueron: resequedad vaginal, pérdida de sensibili-
dad local, deseo de orinar y disminucion de la libido.

NR[] 2

Muy satisfecha 162

Satisfecha ]32

Regularmente satisfecha [] 3

Insatisfechal] 1

0 10 20 30 40 50 60 70

93.2% satisfecha o muy satisfecha, n = 559

Figura 3. Satisfaccion de las pacientes tratadas con acido lactico
y lactoserum.

COMENTARIO

Este trabajo confirma la eficacia de la combinacion acido
lactico y lactoserum en el tratamiento de las molestias
vulvares asociadas o no con infeccion vulvovaginal. Tres
estudios previos reportaron superioridad en el resultado
del tratamiento de vaginosis bacteriana cuando se asocia
el producto con metronidazol versus metronidazol solo,
con tasas de curacion de 88% con el tratamiento com-
binado comparadas con 40% con metronidazol solo.>”’
En este estudio, la eficacia del tratamiento fue evaluada
mediante la comparacion de las calificaciones promedio
que 515 pacientes asignaron en una escala visual andloga
a sus molestias vulvares antes y después de utilizar el
producto. Tanto las mujeres que solicitaron consulta por
sintomas de infeccion vulvovaginal (grupo sintomati-
cas) como las que acudieron por otra causa, reportaron
puntajes significativamente mayores (mayor bienestar)
después de utilizar el producto, lo que se traduce en
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desaparicion de los sintomas: “mal olor”, “prurito” y
“ardor” genitales.

Al igual que en el estudio de Selvaraj y colaborado-
res,® que incluyd 827 pacientes hindues sintomaticas y
asintomaticas, en nuestros grupos de pacientes el tiempo
promedio de tratamiento con el producto, requerido para
desaparecer el mal olor, prurito y ardor fue de 4.3 dias; en
ambos estudios, 75 a 80% de las pacientes experimentaron
desaparicion de las molestias desde el segundo o tercer
dia de aplicacion.

En el estudio de Nguyen TNP y colaboradores,” mas
de 90% de 213 mujeres vietnamitas reportaron facilidad
de uso, desaparicion del mal olor y sensacion de bienestar
con el producto. De manera similar, en nuestro estudio
mas de 90% de las pacientes reportaron facilidad de uso,
sensacion de limpieza, de frescura y de bienestar. Ademas,
95% de nuestras pacientes consideraron que el producto
es “suave y gentil con la piel” y “tiene aroma agradable”.
Los altos porcentajes de mujeres con opiniones favorables
acerca del producto, en los distintos estudios, correla-
cionan directamente con altos niveles de satisfaccion
de las usuarias (96.1% de nuestras pacientes) y apego al
tratamiento (85% en nuestro estudio, mayor en otros),
con su convencimiento de continuar o repetir el mismo
producto en caso de requerirse y con su disposicion para
recomendar el producto.

Todos los estudios citados, y algunos otros,® han repor-
tado incidencias de efectos secundarios menores a 2%, tal
como se reporta en este trabajo; en mas de dos mil pacien-
tes incluidas en distintos estudios clinicos prospectivos
nunca se ha reportado un evento adverso grave.

CONCLUSIONES

El champt1 para higiene genital externa femenina diaria,
motivo de este estudio, es util en la desaparicion de los
sintomas asociados o no con la infeccion vulvovaginal, de
acuerdo con los diferentes estudios publicados y el nuestro,
por lo que puede recomendarse ampliamente su indicacion
como tratamiento Unico o complementario del tratamiento
con antibidticos especifico. Los indices de satisfaccion de
las usuarias y la seguridad del producto fueron altos.

Agradecimientos
Este estudio recibio fondos irrestrictos de Sanofi-Aventis.
Agradecemos la participacion de todos los investigadores.

Lista de colaboradores participantes en el estudio
Adame R, Aguirre R, Ahedo C, Alanis L, Aleman N, Al-
tamirano J, Alvarado F, Arévalo E, Arguello J, Arias R,
Arredondo M, Arriaga M, Avila J, Bautista O, Becerril E,
Bernardino C, Bohorquez M, Bravo L, Camacho M, Cano
H, Cano M, Canti C, Cerna J, Chang M, Chavarria A,
Chung R, Coronel L, Cruz J, Cu M, De Luna M, Deolarte
M, Diaz A, Dominguez G, Dueiias C, Echavarria J, Esco-
bar A, Flores E, Flores A, Flores A, Frolina E, Gallegos J,
Garza L, Garzon R, Gil M, Gomez I, Gomez C, Gonzalez
M, Gonzalez A, Gonzéalez A, Gonzalez S, Gonzalez L,
Guadarrama G, Hernandez J, Hernandez A, Hernandez S,
Herrera J, Herrera L, Ibarra L, Jaramillo M, Jauregui A,
Jiménez J, Jiménez R, Jiménez R, Jiménez C, Larios G,
Licona H, Limon M, Lobos A, Lépez C, Lopez R, Loria
M, Marin R, Martinez M, Mora R, Moreno M, Morfin J,
Murillo J, Navarro D, Negrete J, Nery H, Nieto E, Padilla
A, Padilla R, Pefia P, Penofiuri J, Pérez J, Pérez L, Pio G,
Prado L, Ramos C, Rivas M, Rivera J, Rodriguez R, Roffe
C, Rojas G, Rosales A, Ruiz V, Ruiz D, Salazar A, Salazar
R, Salgado G, Sanchez A, Sanchez A, Sandoval M, Sauceda
A, Saucedo P, Sotelo M, Soto N, Vaca I, Vargas L, Vela A,
Vera M, Villa 1, Villagran A, Villalobos E, Villalobos C.

REFERENCIAS

1. Valore EV, Park CH, Igreti SL, Ganz T. Antimicrobial compo-
nents of vaginal fluids. Am J Obstet Gynecol 2002;187:561-
568.

2.  Flores R, Rivera R, Garcia E, Arriaga M. Etiologia de la in-
feccion cérvico-vaginal en pacientes del Hospital Juarez de
México. Sal Pub Mex 2003;45:S694-697.

3. AroutchevaA, Gariti D, Simon M, Shott S, et al. Defense factors
of vaginal Lactobacilli. Am J Obstet Gynaecol 2001;185:375-
379.

4. Melis GB, Ibba MT, Steri B, Kotsonis P, et al. Role of pH as
a regulator of vaginal physiological environment. Minerva
Ginecol 2000;52:111-121.

5. Decena DC, Co JT, Manalastas RM Jr, Palaypayon EP, et al.
Metronidazole with lactic acid + lactoserum vaginal gel in bac-
terial vaginosis. J Obstet Gynaecol Res 2006;32:243-251.

6. Selvaraj K, Bargaje R. Satisfaction survey of combination of
lactic acid and lactoserum in treatment of vulvovaginal infec-
tions in Indian women. Asian J Obs Gynae Pract 2009;3:7-
12.

7. Nguyen TNP, Nguyen HB, Nguyen QV, Phan XL, et al. Vagi-
nosis bacteriana. Gineco 2007;14:37-45.

8. Transupasiri A, Puangsricharern A, ltti-arwachakul A, Asava-
piriyanont S. Satisfaction and tolerability of combination of
lactoserum and lactic acid on the external genitalia in Thai
women. J Med Assoc Thai 2005;88:1753-1757.

546

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Ginecol Obstet Mex 2010;78(10):547-552

Articulo original

Estudio fenomenolégico de mujeres estériles con obesidad
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Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: la obesidad es un padecimiento estrechamente vinculado con el ovario poliquistico y otros padecimientos que interfieren
o complican los tratamientos de reproduccion asistida.

Objetivo: examinar desde un punto de vista fenomenoldgico la percepcion que tienen las mujeres estériles de su problema de obesidad
antes de someterse a tratamientos de reproduccion asistida. Este analisis contribuira a disefiar una estrategia psicoterapéutica focalizada
en esta problematica.

Pacientes y método: estudio retrospectivo y longitudinal efectuado con cien pacientes con esterilidad, con un indice de masa corporal
igual o mayor a 30, aptas para recibir tratamientos de reproduccion asistida en el servicio de Reproduccion Humana del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE. El andlisis cualitativo fenomenolégico se realizd en 72 mujeres que aceptaron tener una entrevista
a profundidad. El fendmeno a estudiar es la obesidad en mujeres estériles susceptibles de recibir tratamientos de reproduccion asistida.
Resultados: las mujeres estériles con obesidad sujetas a tratamientos de reproduccién asistida perciben que su dificultad para bajar de
peso se relaciona estrechamente con la esterilidad. La mayoria de las entrevistadas tenia sentimientos de minusvalia social, tristeza,
inutilidad, rechazo familiar. La incapacidad para conseguir una baja sostenida de peso se vive como una frustracion menor a la percibida
por la esterilidad.

Conclusion: es muy importante realizar un trabajo intensivo, multidisciplinario, focalizado en conceptos asociados con el malestar psico-
l6gico, como: manejo de la depresion por la esterilidad, control de ansiedad y estrés; desestimar presiones sociales y manejo de la ilusiéon
de maternidad. Asi mismo, apoyarse en especialistas que les ayuden con los habitos alimenticios y el ejercicio fisico.

Palabras clave: esterilidad, obesidad, tratamientos de reproduccion asistida.

ABSTRACT

Background: Obesity is a condition strongly associated with polycystic ovary and other conditions that interfere with or complicate the
treatment of assisted reproduction.

Objective: To examine, from a phenomenological point of view, the perception of infertile women obesity problem before undergoing as-
sisted reproduction treatment. This analysis should help to design a psychotherapeutic strategy focused on this problem.

Patients and method: One hundred patients with infertility, with a BMI equal to or greater than 30, candidates for assisted reproductive
treatments in the service of Human Reproduction, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. The phenomenological qualita-
tive analysis was performed in 72 women who agreed to be interviewed in depth. The phenomenon is to study obesity in infertile women
candidates for assisted reproduction treatment.

Results: Obese infertile women subject to assisted reproduction treatment perceive their difficulty losing weight is closely associated with
infertility. Most patients had social feelings of worthlessness, sadness, worthlessness, and family rejection. The inability to obtain a steady
weight loss is regarded as a minor frustration that sterility.

Conclusion: It is very important to perform intensive, multidisciplinary labor, which is focused on concepts associated with psychological
distress, such as: management of depression by sterility, control of anxiety and stress, control of social pressures and management of the
illusion of motherhood. Also rely on specialists of eating habits and exercise.

Key words: infertility, obesity, assisted reproduction treatment.

RESUME

Antécédents: 'obésité est une souffrance étroitement vinculée avec 'ovaire polykystique et autres souffrances qui troublent ou compli-
quent les traitements de reproduction assistée.
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Objectif: examiner depuis un point de vue phénoménologique la perception que les femmes ont a propos de leur probléeme d’obésité
avant de se soumettre a des traitements de reproduction assistée. Cette analyse contribuera a dessiner une stratégie psychothérapeutique
focalisée sur cette problématique.

Patientes et méthode: étude rétrospective et longitudinale effectuée aupres de 100 patientes avec stérilité, un indice de masse corporelle
égal ou supérieur a 30, prétes pour recevoir des traitements de reproduction assistée dans le service de Reproduction Humaine du Centre
Médical National 20 Novembre de '|SSSTE. L'analyse qualitative phénoménologique a été réalisée sur 72 femmes qui ont accepté d’avoir
une entrevue approfondie. Le phénoméne a étudier est I'obésité chez des femmes stériles susceptibles de recevoir des traitements de
reproduction assistée.

Résultats: les femmes stériles avec obésité soumises a des traitements de reproduction assistée percoivent que leur difficulté a perdre du
poids est étroitement lié avec la stérilité. La plupart des interviewées avait des sentiments de moins-value sociale, tristesse, inutilité, rejet
familial. L'incapacité d’obtenir une baisse continuelle de poids est vécue comme une frustration mineure a celle percue par la stérilité.
Conclusion: il est trés important de faire un travail intensif, multidisciplinaire, qui soit focalisé sur des concepts associés avec la malaise
psychologique, comme: manceuvre de la dépression par la stérilité, controle de I'anxiété et du stress; mépriser des pressions sociales et
manceuvre de l'illusion de maternité. Il faut aussi s’appuyer sur des spécialistes qui les aident avec les habitudes alimentaires et I'exercice
physique.

Mots-clés: stérilité, obésité, traitements de reproduction assistée.

RESUMO

Antecedentes: A obesidade € um padecimento estreitamente vinculado com o ovario policistico e outros padecimentos que interferem
ou complicam os tratamentos de reproducao assistida.

Objetivo: Examinar desde um ponto de vista fenomenolégico a percepgéo que tem as mulheres estéreis de problema de obesidade antes
de submeter a tratamentos de reproducao assistida. Esta analise contribuira para desenvolver uma estratégia psicoterapéutica focalizada
nesta problematica.

Pacientes e método: Estudo retrospectivo e longitudinal efetuado com cem pacientes com esterilidade, com indice de massa corporal igual
ou maior a 30, aptas para receber tratamentos de reprodugao assistida em servigco de Resproduccion Humana Del Centro Médico Nacional
20 de Noviembre del ISSSTE. A andlise qualitativa fenomenoldgica realizou em 72 mulheres que aceitaram ser parte de uma pesquisa a
profundidade. O fendmeno a estudar é a obesidade em mulheres estéreis suscetiveis de receber tratamentos de reprodugao assistida.
Resultados: As mulheres estéreis com obesidade sujeitas a tratamentos de reprodugado assistida percebem que sua dificuldade para
emagrecer é relacionada com a esterilidade. A maioria das pesquisadas tinham auto estima baixa, tristeza, se sentiam inuteis, negacéo
familiar. A incapacidade para conseguir emagrecer € uma frustragdo menor do que a esterilidade.

Conclusio: E muito importante realizar um trabalho intensivo, multidisciplinario, que esteja focalizado com conceitos associados com o
mal estar psicoldgico, como: monitoramento da depressao por esterilidade, controle de ansiedade e estres; desestimar pressdes sociais
e controle da ilusdo de maternidade. Assim mesmo apoiar em especialistas que ajude com os habitos alimenticios e exercicios fisicos.
Palavras chave: Esterilidade, obesidade, tratamentos de reproducao assistida.

| interés de los médicos del servicio de Repro-

duccion Humana para que las pacientes con

diagnostico de esterilidad tengan una reduccion
significativa de su indice de masa corporal, se debe a que
la bibliografia registra que la obesidad disminuye la capa-
cidad de las parejas estériles para concebir.! La obesidad
se convierte, cada vez mas, en una causa comun de este-
rilidad. Este padecimiento causa problemas de ovulacion
asociados con el hiperandrogenismo, ovario poliquistico
e irregularidades en los ciclos menstruales.?

En reproduccion humana, las pacientes con obesidad
tienen mas efectos adversos en el endometrio y las cé-
lulas de la granulosa y la teca, pdlipos endometriales,
decremento de concentracion de hormonas sexuales en la
sangre y mayor resistencia a medicamentos que inducen la

*  Doctora en Psicologia. Area de intervencién psicolégica del
servicio de Reproduccion Humana.

**  Médico especialista adscrito al servicio de Psiquiatria.

Médico especialista adscrito al servicio de Reproduccion

Humana.

Médico especialista, jefe de Seccién de Rehabilitacion Car-

diaca del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

! Jefa de Servicios Periféricos de Nutricion.

2 Bidlogo adscrito al servicio de Reproduccion Humana.

8 Médico especialista encargado del servicio de Reproduccion
Humana.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

*hkk

Correspondencia: Dra. Lilia Arranz Lara. Servicio de Reproduccion
Humana, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. Av.
Coyoacan y Félix Cuevas, colonia Del Valle, México 03100, DF.
Recibido: septiembre, 2009. Aprobado: septiembre, 2010.

Este articulo debe citarse como: Arranz-Lara L, Martinez-Lemus
H, Ruiz-Ornelas J, Sauceda-Gonzélez L y col. Estudio fenome-
nolégico de mujeres estériles con obesidad. Ginecol Obstet Mex

2010;78(10):547-552.

www.nietoeditores.com.mx

ovulacion.? Todo esto conlleva mas riesgos de cancelacion
de ciclos, menos 6vulos recolectados, pobre calidad ovo-
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citaria, lo que reduce las tasas de éxito de los tratamientos
de fertilizacion in vitro.*

En casos de obesidad morbida en las transferencias
existen graves riesgos por tromboembolia e hipertension.
Un indice de masa corporal mayor de 30 aumenta las pro-
babilidades de aborto y otras complicaciones, en caso de
que los tratamientos reproductivos hayan tenido éxito.’

La prevalencia de obesidad ha aumentado sustancial-
mente en los Ultimos veinte afios en mujeres en edad
reproductiva. La obesidad estd asociada con hiperten-
sion, diabetes mellitus tipo 1 y 2, diabetes gestacional,
preeclampsia, males cardiacos, entre muchos otros pro-
blemas que repercuten en los tratamientos reproductivos
y obstétricos.®

El sobrepeso y la obesidad tienen origen multifacto-
rial. Entre sus principales causas estan: la herencia, el
ambiente, las hormonas y las emociones. Dependiendo
de la aproximacion teorica, se han desarrollado diferentes
programas para buscar la reduccion del indice de masa
corporal: dietoterapia, ejercicio fisico, apoyo emocional
y cirugias, entre otros.”

Es conocido en la bibliografia que en muchos pacientes
hay gran dificultad para reducir de manera significativa
y permanente su indice de masa corporal, y en algunos
casos se ha tenido que recurrir a cirugias gastricas. Se ha
determinado que la deteccion y el trabajo con variables
conductuales y psicosociales pueden ser utiles como
predictores del nivel de éxito en mujeres con sobrepeso
y obesidad.® Es comun aplicar esquemas generales de
manejo de la obesidad para el trabajo psicologico con
esta poblacion.

El estudio cualitativo a profundidad aporta elementos
de la psicologia individual de los sujetos de estudio que
favorece de forma importante la modificacion conductual,’
especialmente en mujeres con factor de esterilidad.

El enfoque fenomenoldgico es una herramienta me-
todoldgica de la investigacion psicoldgica que permite
comprender situaciones empiricas desde la perspectiva
de los sujetos de estudio. Pretende quitar preconceptos
y, de esta forma, aproximarse a la experiencia subjetiva
tal como es vivida, sin imponer una hipdtesis previa
creada por el investigador. Su objetivo es describir las
interacciones personales con el fendmeno estudiado y
los afectos involucrados a su alrededor. A través de este
enfoque se busca investigar, desde una perspectiva sub-
jetiva, la estructura esencial de la interaccion y, como

resultado final, se realiza una descripcion exhaustiva de
esta interaccion.!®

Este estudio tiene como finalidad examinar algunas
caracteristicas psicoldgicas de un grupo de mujeres esté-
riles con obesidad y que estan sujetas a tratamientos de
reproduccion asistida. Los conceptos identificados podran
utilizarse en el disefio de una intervencion psicologica fo-
calizada, que contribuya al mejor apego a los tratamientos
que buscan disminuir el indice de masa corporal, y con
ello obtener mejores resultados reproductivos.

PACIENTES Y METODO

Estudio retrospectivo y longitudinal efetuado con 100
pacientes con esterilidad diagnosticada clinicamente, con
indice de masa corporal mayor o igual a 30 de la consulta
externa del servicio de Reproduccion Humana del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

El analisis cualitativo fenomenolégico se realizé en 72
mujeres que aceptaron tener una entrevista a profundidad en
el consultorio de Intervencion Psicoldgica de este servicio.
El fendmeno a estudiar es la obesidad en mujeres estériles
aptas para recibir tratamientos de reproduccion asistida.

De acuerdo con el método fenomenologico se codi-
ficaron las experiencias individuales, el agrupamiento
por significados, la descripcion textual y estructural y
las invariantes de la experiencia experimentada por estas
mujeres.

Para el método fenomenoldgico la estructura esencial
del fendmeno se muestra en si misma y habla por si misma,
y no se traduce o se define por criterios externos. El inves-
tigador debe respetar el estar en la situacion de cualquier
fendémeno experimentado sin intervenir sus criterios.

DISENO ACORDE CON LA METODOLOGIA
FENOMENOLOGICA

I. Definicion de temas de analisis

» Esterilidad: incapacidad para concebir un hijo du-
rante un afio sin control anticonceptivo.

* Tratamientos de reproduccion asistida: técnicas
reproductivas de alta especialidad aplicadas en
pacientes que no pueden conseguir el embarazo de
forma espontanea.

* Obesidad: puntaje de 30 o mas de indice de masa
corporal.
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Il. Recoleccién de datos

Consigna del investigador al sujeto: no deje de expresarse
hasta que sienta que ha descrito sus sentimientos y pensa-
mientos en relacion con el tema de la forma mds completa
que le sea posible. Explique la relacion que encuentra
entre su obesidad y la esterilidad. Puede expresar mads
de una respuesta.

lll. Tratamiento de los datos
1) Declaraciones significativas que se extraen de cada
descripcion.
2) Agrupacion de significados mas importantes por
temas.
3) Integracion de los resultados.

IV. Discusion de resultados
Relato sintético en forma narrativa de los significados.

V. Conclusiones
RESULTADOS

Recoleccién de datos

En este apartado se exponen las categorias de andlisis
encontradas a partir de las respuestas obtenidas. Se
clasificaron las respuestas en dos factores de influencia:
presiones internas y presiones externas.

Enseguida se muestran ejemplos narrativos de las de-
claraciones mas significativas expresadas por el grupo de
estudio en relacion con la esterilidad y su dificultad para
bajar de peso.

Presiones internas

* Soledad

- Tengo mucha ansiedad de comer por la noche
porque estoy sola, no esta mi esposo y no tengo
hijos.

- Cuando estoy sola tengo que complacer a la parte
debil de mi cuerpo, es la que me produce placer y
no protesta.

* Compulsion a la comida por ansiedad

- Desde que no pude tener hijos me volvi una golosa,
de nervios tomaba café, cigarro, refresco muy exa-
gerados.

» Sintomas depresivos

- Por la infertilidad a veces no tengo ganas de hacer
nada, solo comer.

- Al principio me refugié en la comida por la depresion
que tenia por no tener hijos.

- Por la tristeza de la infertilidad me perdi y cuando
me di cuenta tenia 15 kg mas.

* Lanica ilusion o satisfaccion en el dia es la comida

- Como porque no tengo hijos no tengo en que mds
emplearme.

- Empecé a utilizar el refresco como droga por mis
resultados.

» Tristeza debida a la pérdida gestacional

- Tanto es mi coraje por el aborto, que no le vi chiste
a la vida y dejé de cuidarme.

- Cuando perdi mi primer bebé mi consuelo era estar
comiendo.

- Después de los abortos me deprimi y dejé de hacer
ejercicio.

» La gordura da sensacion de embarazo
- Desde que he engordado me preguntan si ya estoy
embarazada.

Presiones externas

e Relacion marital centrada en la comida
- A nuestros esposos los tratamos como nifios y les
damos de comer todo el dia.

* Presiones familiares, sobre todo de la familia
politica

- No puedo modificar mis habitos de comida sobre
todo cuando estoy con mi suegra, de por si me critica
porque no le puedo dar nietos.

- No puedo rechazar lo que me ofrece mi suegra de
comer, la ofendo.

* Reaccion negativa ante la peticion médica de bajar
de peso

- No entiendo porqué nos limitan el embarazo a bajar
de peso.

- Cuando regreso del ginecologo con respuesta ne-
gativa llego a comer.
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- Ya me cansé de estar a dieta por mas que me diga
el médico que tengo que bajar de peso.

» Tratamientos reproductivos hormonales que produ-
jeron aumento de peso

- Desde la primera vez que me dieron hormonas subi
mucho de peso y no he podido bajar los kilos de
mds.

» Estrés por revision ginecologica

- Cuando me pesan con el ginecologo en lugar de
bajar, cada vez peso mas.

Cuadro 1. Frecuencias de respuestas

Respuestas Pacientes (n = 72) %

1. Soledad 43 59.7
2. Ansiedad 38 52.7
3. Depresion 35 48.6
4. Satisfaccion en comer 31 43

5. Pérdida gestacional 27 37.5
6. Relacion marital 22 30.5
7. Presion familiar 18 25

8. Presion médica 16 22.2
9. Administracion de hormonas 1" 15.2
10. Estrés por revision 8 111
11. Percepcion de embarazo 5 6.9

Presiones internas (1,2,3,4,5,11), f = 179.
Presiones externas (6,7,8,9,10), f = 75.

Estructura esencial de las experiencias

Qué experimentaron

Las pacientes estudiadas descuidaron su peso desde el
momento en que les diagnosticaron esterilidad o después
de la pérdida gestacional, por presiones internas y externas
que no fueron capaces de controlar.

Coémo lo experimentaron

Las pacientes estudiadas perciben el aumento ponderal
como un proceso paulatino de descuido de si, asociado en
mayor medida con el dolor por la esterilidad.

DISCUSION

De acuerdo con la estructura esencial del fendmeno, las
mujeres estériles con obesidad sujetas a tratamientos de

reproduccion asistida perciben que su dificultad para bajar
de peso esta asociada estrechamente con la esterilidad.
Este fenomeno se ve agravado si la paciente ha sufrido
una o mas pérdidas gestacionales. Algunas consideran que
el aumento de peso esta relacionado con los tratamientos
hormonales para la esterilidad.

Los sentimientos de minusvalia social, tristeza, inutili-
dad, presiones familiares se encuentran en la mayoria de
las entrevistadas. La incapacidad para obtener una baja
sostenida de peso y el deterioro de la imagen corporal son
vividas como una frustracion menor a la percibida por la
esterilidad. La vivencia de placer diario que se obtiene
por la ingestion alimentaria se reporta como un reforza-
dor positivo, que en muchos casos oculta el dolor por la
ausencia de embarazo.

También se menciona la sensacion de impotencia para
lograr disminuir peso, a pesar de las recomendaciones
médicas para mejorar los resultados reproductivos.

CONCLUSIONES

Pueden separarse las experiencias vividas en las mujeres
estériles con obesidad en: las justificaciones debidas a
presiones externas, que serian las ejercidas por el esposo,
la familia o el médico; y las provenientes de su interior,
como pueden ser los sintomas depresivos (vacio interior),
soledad, frustracion, estrés o ansiedad.

Se observa, a partir de los resultados obtenidos, que
las presiones internas producen respuestas mas frecuentes
asociadas con las causas de la obesidad en relacion con la
esterilidad, que las que provienen de presiones externas.

El sentimiento de soledad y los sintomas depresivos y
ansiosos, que se generan por no haber logrado tener un
hijo vivo, son elementos determinantes a tomar en cuenta
en los tratamientos reproductivos, ya que son obstaculos
mentales que impiden con frecuencia a esta poblacion
lograr una baja sostenida de peso.

Es muy importante realizar un trabajo intensivo multi-
disciplinario que esté focalizado en conceptos asociados
con el malestar psicolégico, como: manejo de la imagen
corporal, control de la ansiedad y el estrés que se mani-
fiestan en compulsion alimentaria; desestimar presiones
sociales, y manejo de la ilusion por la de maternidad.
También es necesario, de forma simultanea, el apoyo por
especialistas para lograr el cambio de habitos alimenticios
y de ejercitacion fisica.
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Articulo original

Influencia de las concentraciones séricas de estradiol en el resultado de
ciclos de reproduccion asistida in vitro

Israel Obed Carmona-Ruiz,* Pedro Galache-Vega,** Roberto Santos-Haliscak,** Pablo Diaz-Spindola,****
Victor Alfonso Batiza-Reséndiz,** Samuel Hernandez-Ayup**

Nivel de evidencia: 1I-2

RESUMEN

Antecedentes: para el uso de técnicas de reproduccion asistida de alta complejidad (FIV-TE e ICSI) es indispensable una adecuada
estimulacion ovarica controlada, con farmacos como FSH recombinante y menotropinas, ademas de analogos de la GnRH.

Objetivo: correlacionar las concentraciones maximas de estradiol sérico de un ciclo estimulado con el resultado de ciclos in vitro.
Material y método: estudio retrospectivo de 523 ciclos del programa de reproduccion asistida efectuados entre 2005 y 2009. Las pacientes
se trataron con protocolo individualizado de estimulacion con gonadotropinas y esquema de fase lutea tardia con agonista de la hormona
liberadora de gonadotropinas. Las pacientes se dividieron en tres grupos, segun el valor sérico de estradiol en un dia 10 de estimulacién:
Grupo |, estradiol sérico < 1,000 pg/mL; Grupo Il, estradiol sérico de 1,000-4,000 pg/mL, y Grupo Ill, estradiol sérico > 4,000 pg/mL. Se
analizaron las concentraciones de estradiol sérico, cantidad de dvulos aspirados, indices de fertilizacion, de implantacion, de embarazo
y de aborto de cada grupo.

Resultados: el indice de fertilizacion resulto: Grupo I: 62.8%, Grupo II: 60.6% y Grupo Ill: 54.2%. El indice de embarazo fue: Grupo I:
29.8%, Grupo II: 37.3% y Grupo Ill: 24%. El indice de implantacion fue de 14, 22 y 14% para los Grupos |, Il y lll respectivamente.
Conclusiones: existe una relacion inversa entre la concentracién mas alta de estradiol sérico y el indice de embarazo; el indice de im-
plantacion se ve afectado en los extremos de la curva de estradiol. El porcentaje de 6vulos maduros y el indice de fertilizacion son mejores
en forma proporcional cuando las concentraciones de estradiol se encuentran en niveles séricos fisiologicos.

Palabras clave: estradiol, reproduccion in vitro, indice de embarazo, indice de implantacion.

ABSTRACT

Background: For the use of assisted reproductive technologies of high complexity (IVF-ET and ICSl) is essential to proper ovarian stimula-
tion with recombinant FSH drugs menotropins, as well as the use of GnRH analogues.

Objective: To correlate serum estradiol level on day 10" with the outcome of in vitro fertilization cycles.

Material and method: Retrospective study of 523 IVF cycles, selected and analyzed from 2005 to 2009. Patients underwent individualized
stimulation protocols with gonadotropins and agonist (late luteal phase). The patients were divided into three groups according with the
serum level of estradiol on day 10" of stimulation: Group |, patients with serum level of Estradiol below 1,000 pg/mL; Group Il, with levels
between 1,000-4,000 pg/mL; and Group Ill, with levels above 4,000 pg/mL. Peak serum estradiol levels, oocyte number, fertilization rates,
implantation rates, and pregnancy rates were compared among groups.

Results: The fertilization rate was 62.8 in Group |; 60.6% in Group I, and 54.2% in Group lll. The pregnancy rate in Group | was 29.8%;
in Group Il, 37.3%; and 24% for Group Ill. The implantation rates were 14, 22 and 14% for each group respectively (I, Il and IlI).
Conclusions: There is an inverse relationship between high peak serum estradiol levels and pregnancy rate; the implantation rate seems
affected by the extreme levels of serum estradiol. The percent of total mature oocytes and fertilization rate improve with serum levels of
estradiol at physiologic values.

Key words: estradiol, in vitro fertilization, pregnancy rate, implantation rate.

RESUME

Antécédents: pour 'emploi de techniques de reproduction assistée d’haute complexité (FIV-TE et ICSI) il est indispensable une adéquate
stimulation ovarienne contrélée, avec des médicaments comme FSH recombinante et ménotropines, outre d’analogues de la GnRH.
Objectif: faire la corrélation des concentrations maximales d’cestradiol sérique d’un cycle stimulé avec le résultat de cycles in vitro.
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Matériel et méthode: étude rétrospective de 523 cycles du programme de reproduction assistée effectués entre 2005 et 2009. Les patien-
tes ont été traitées avec protocole individualisé de stimulation avec gonadotrophines et schéma de phase lutée tardive avec antagoniste
de 'hormone libératrice de gonadotrophines. Les patientes ont été classées dans trois groupes, selon la valeur sérique d’'cestradiol dans
un jour 10 de stimulation: Groupe |, cestradiol sérique < 1,000 pg/mL; Groupe I, cestradiol sérique de 1,000-4,000 pg/mL, et Groupe I,
cestradiol sérique > 4,000 pg/mL. On a analysé les concentrations d’cestradiol sérique, quantité d’ovules aspirés, indices de fertilisation,
d’'implantation, de grossesse et d’avortement de chaque groupe.

Résultats: I'indice de fertilisation a résulté: Groupe |: 62.8%, Groupe II: 60.6% et Groupe llI: 54.2%. L'indice de grossesse a été: Groupe I:
29.8%, Groupe II: 37.3% et Groupe llI: 24%. L'indice d’'implantation a été de 14, 22 et 14% pour les Groupes |, Il et Ill, respectivement.
Conclusions: il existe une relation inverse entre la concentration plus haute d’cestradiol sérique et I'indice de grossesse; I'indice d'implan-
tation se voit troublé dans les extrémes de la courbe d’cestradiol. Le pourcentage d’ovules mrs et I'indice de fertilisation sont meilleurs de
maniére proportionnelle lorsque les concentrations d’cestradiol se trouvent dans des niveaux sériques physiologiques.

Mots-clés: cestradiol, reproduction in vitro, indice de grossesse, indice d’implantation.

RESUMO

Antecedentes: Para o uso de técnicas de reproducéo assistida de alta complexidade (FIV-TE e ICSI) é indispensavel uma adequada
estimulacao ovarica controlada, com farmacos como FSH recombinante e menotropinas, ademais de analogos da GnRH.

Objetivo: Correlacionar as concentragdes maximas de estradiol sérico de um ciclo estimulado com o resultado de ciclos in vitro.
Material e método: Estudo retrospectivo de 523 ciclos do programa de reprodugéo assistida efetuados entre 2005 e 2009. As pacientes
foram tratadas com protocolo individualizado de estimulagdo com gonadotropinas. As pacientes foram divididas em trés grupos segundo
o valor sérico de estradiol em um dia 10 de estimulagao: Grupo I, estradiol sérico < 1.000 pg/mL; Grupo Il, estradiol sérico de 1.000-4.000
pg/mL, e Grupo lll, estradiol sérico > 4.000 pg/mL. Foram analisadas as concentra¢des de estradiol sérico, quantidade de 6vulos aspirados,
indices de fertilizagao, de implantagao, de gestacédo e de aborto de cada grupo.

Resultados: O indice de fertilizag&o resultou: Grupo I: 62,8%, Grupo II: 60,6% e Grupo llI: 54,2%. O indice de gestagao foi: Grupo |: 29,8%,
Grupo II: 37,3% e Grupo lll: 24%. O indice de implantagéo foi: Grupo I: 14,22% e 14% para os Grupos |, || e Il respectivamente.
Conclusdes: Existe uma relagao inversa entre a concentragao mais alta de estradiol sérico e o indice de gestagéo; o indice de implanta-
céao foi afetado nos extremos da curva de estradiol. A porcentagem de 6vulos maduros e o indice de fertilizagdo sdo melhores em forma
proporcional quando as concentragdes de estradiol se encontraram em niveis séricos fisiologicos.

Palavras chave: Estradiol, reproducéo in vitro, indice de gestagao, indice de implantagao.

an pasado poco mas de 30 afios desde que se
concretaron las técnicas de reproduccion asistida,
con el nacimiento del primer bebé producto del
gran esfuerzo de los doctores Robert Edwards y Patrick
Steptoe. Desde entonces, las técnicas han evolucionado
enormemente de lo que era conocido como FIV-TE (ferti-
lizacion in vitro con transferencia de embriones), que fue
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de las primeras técnicas en perfeccionarse, hasta el punto
de llegar a lo que actualmente conocemos como ICSI (in-
yeccion intracitoplasmatica de espermatozoide), técnica
que brinda una perspectiva bioldgica real de procreacion
en parejas que no tenian posibilidad de ser padres con sus
propios espermatozoides.!

Sin embargo, a pesar de los avances en la ciencia y el
desarrollo tecnoldgico, las probabilidades de embarazo
son aun bajas, y afectan no sé6lo la economia de las pare-
jas, sino también implica un desgaste fisico y emocional
importante.

Para el uso de estas técnicas de reproduccion asistida de
alta complejidad es indispensable una adecuada estimulacion
ovarica controlada, que se lleva a cabo mediante diversos
protocolos, que en su mayoria incluyen farmacos como
FSH recombinante y menotropinas, ademas de analogos
de la GnRH, con los que han disminuido las cancelaciones
de ciclos por ovulacion prematura de 20 a 2%.2

Como factores predictivos de un procedimiento exitoso
estan: edad de la paciente, concentraciones hormonales
basales, grosor endometrial en dia 10 y concentraciones
séricas de estradiol. Estos ltimos nos dan una idea de la
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respuesta ovarica al tratamiento hormonal, debido a que la
produccion de estradiol depende de los foliculos en desa-
rrollo; se utilizan también como predictivos del sindrome
de hiperestimulacion ovarica controlada.’

En la bibliografia hay reportes de los efectos en el
endometrio de las altas concentraciones de hormonas
esteroides, como el caso del estradiol.*> También suce-
den cambios en la relacion estradiol-progesterona que
alteran la receptibilidad del endometrio y originan mala
adhesion embrionaria.®” Las concentraciones elevadas
de estradiol tienen un efecto negativo en los indices de
embarazo y en la implantacion.®'° Por lo anterior se rea-
liz6 este estudio, en busca de un predictivo que oriente
a mejorar el indice de embarazo.

El objetivo de este estudio es correlacionar las con-
centraciones de estradiol sérico en dia 10 de un ciclo
estimulado, previo a la administracion de hCG, con el
resultado de ciclos in vitro.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de una base de datos clinica y em-
briologica. Se seleccionaron y analizaron 523 ciclos de
pacientes que ingresaron a tratamiento de reproduccion
asistida in vitro, de 2005 a 2009. Las pacientes se trataron
con protocolo individualizado de estimulacién con go-
nadotropinas y agonistas de la GnRH (fase lutea tardia).
No se incluyeron pacientes que requirieron donacién de
ovulos o que la causa de infertilidad fuera hipogonadismo
endocrino o pobres respondedoras.

Todas las pacientes contaban con determinaciones sé-
ricas de FSH, LH, estradiol y prolactina; en dia 3 (valores
basales) y de estradiol en dia 10 (previo a la aplicacion
de hCG y a la aspiracidn). Se valoraron, ademas, el creci-
miento folicular mediante ultrasonidos seriados en el ciclo
estimulado y el grosor endometrial.

Se eligio el décimo dia de estimulacion ovarica para
establecer las concentraciones maximas de estradiol sé-
rico. Las pacientes se dividieron en tres grupos: Grupo I,
pacientes con concentraciones de estradiol sérico menores
de 1,000 pg/mL; Grupo II, concentraciones de estradiol
entre 1,000-4,000 pg/mL, y Grupo III, concentraciones
de estradiol mayores de 4,000 pg/mL. Se compararon la
concentracion maxima de estradiol sérico, cantidad de
ovulos aspirados, indices de fertilizacion, de implantacion
y de embarazo, entre cada uno de los grupos.

El embarazo bioquimico se evidencié mediante una
prueba sérica de fraccion B de hCG a los 14 dias de la
transferencia de embriones. El indice de implantacion
se obtuvo segun la relacion entre la cantidad de sacos
por ultrasonido transvaginal y la cantidad de embriones
transferidos.

Los datos se analizaron con el software SPSS: ¢ de
Student para variables continuas y x> para variables ca-
tegoricas.

RESULTADOS

Los resultados se exponen en los Cuadros 1,2y 3. En el
Grupo I, la edad promedio de las pacientes era de 34 £ 5
aflos, en el Grupo Il de 33 =4 aflos y en el Grupo Il de 31
+ 4 afos; estos valores son estadisticamente significativos
entre los tres grupos. Los valores basales de FSH tienen
diferencia significativa cuando se comparan los Grupos
I y IIT (Cuadro 1). Las concentraciones de LH en dia 3
fueron significativamente menores en pacientes del Grupo
[(4£2)yII (4.4 +2), comparadas con las del Grupo III
(5.3 £ 4). Las concentraciones basales de estradiol y de
prolactina no tuvieron diferencia estadistica al comparar
los diferentes grupos entre si. La edad del hombre fue
similar para los tres grupos (Grupo I, 36 afios; Grupo 11,
35 afios; Grupo III, 35 afios), (Cuadro 1).

La diferencia en la cantidad de ampulas requeridas
de FSHr fue significativa, y menor conforme las con-
centraciones de estradiol aumentaban (Grupo I, 39.7 +
16.5; Grupo II, 36 = 11.9; Grupo III, 30.4 + 11.3). Lo
contrario se observo con la administracion de ampulas
de menotropinas para la estimulacion ovarica controlada,
pues requirieron en el Grupo I, 11.5+7.9; Grupo I1, 11.1
+7;yen el Grupo I11, 9.2 + 8.3; sin diferencia estadistica
(Cuadro 1).

La diferencia en la cantidad de foliculos en dia 10, cuya
medicion fue superior a los 15 mm (monitoreo previo a
la aplicacion de hCG y a la aspiracion) fue significativa
entre los tres grupos: a menor estradiol, menor cantidad
de foliculos (Grupo I, 4 foliculos; Grupo II, 7 foliculos;
y Grupo 111, 12 foliculos en promedio). El total de 6vulos
obtenidos fue significativamente mas alto en el Grupo I11I;
sin embargo, el indice de madurez fue mas alto en el Grupo
I; a su vez, el indice de fertilizacion era indirectamente
proporcional a las concentraciones séricas de estradiol
(Cuadro 2).
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El indice de embarazo para el Grupo I fue de 29.8%;
para el Grupo 11, de 37.3% y para el Grupo III, de 24%.
Al comparar estos valores entre si, se observa diferencia
estadistica entre los Grupos II y III. El indice de implan-
tacion en el Grupo I fue de 14.9%; en el Grupo II, de
22.4% y, en el Grupo III, de 14.5%; no hubo diferencia
significativa (Cuadro 3).

Cuadro 1. Valores basales

Factor Grupo | Grupo Il Grupo Il P
Ciclos 115 328 80 <0.05
Edad de la mujer (afios) 345 33t4 31+4 <0.05
FSH dia 3 Ul/mL 7.8 7.4 5.6 <0.05
LH dia 3 Ul/mL 4 4.4 53 <0.05
Estradiol dia 3 pg/mL 55.8 53.1 63.3 NS

Prolactina dia 3 ng/mL 18.6 20.7 20.5 NS

Edad del hombre (afios) 36+2 35+3 35+%2 NS
Ampolletas de FSHr 39.7 36 30.4 <0.05
Ampolletas de LHr 0 0.08 0.12 NS
Ampolletas de HMG 11.5 111 9.2 NS
Cuadro 2. Resultados
Factor Grupo |  Grupo Il Grupo Il P
Foliculos > 15 mm 4+3 7+4 12+5 <0.05
dia 10
Estradiol dia 10 pg/mL ~ 659.9  2,046.9 5382 <0.05
Dia de aspiracion 12 +1 12+1 12+1 <0.05
Total de 6vulos 63 115 19+7 <0.05
Ovulos maduros 5+2 8+4 15+5 <0.05
Porcentaje de 6vulos 79.1 76.7 78.6 NS
maduros (%)
ICSl/inseminados 5+28 843 13+x52 <0.05
Fertilizados 3+17 5+33 7+46 <0.05
indice de 62.8 60.5 54.2 <0.05
fertilizacion (%)
Dia de transferencia 2+064 2+092 2+090 <0.05
Embriones 2+1 2+083 2+1.1 <0.05
transferidos

Cuadro 3. indices de embarazo, implantacién y aborto

CONCLUSIONES

Cada 6vulo se desarrolla dentro de un foliculo que es inde-
pendiente de los demas en cuanto a su fisiologia endocrina,
especificamente la relacion fisioldgica entre las células de
la teca y de la granulosa; asi como de su microambiente
hormonal, es decir, el contenido del liquido folicular.

Aun foliculos del mismo diametro y de la misma
paciente pueden tener diferentes caracteristicas del mi-
croambiente bioquimico folicular y generar 6vulos de
diferentes caracteristicas de madurez y fertilizacion.!' Se
han analizado las concentraciones de varias hormonas en
el liquido folicular, como: progesterona, hormona de cre-
cimiento, prolactina e interleucina 1, y se ha encontrado
una relacion directa entre las concentraciones de éstas
y los indices de fertilizacion, morfologia embrionaria y
divisién celular en los embriones.'?

El perfil hormonal del liquido folicular de un 6vulo
degenerado o que no fertilizara es diferente del encontrado
enuno que si lo haga. Después de la aspiracion folicular, no
todos los foliculos aspirados contienen un 6vulo maduro.
A pesar de su grado de madurez (oocitos MII), algunos se
degeneran durante la ICSI y otros no fertilizan. Esto puede
deberse a las habilidades del embridlogo o a las caracteris-
ticas inherentes, genéticas o adquiridas, que contribuyen a
la causa de la infertilidad, del 6vulo, del espermatozoide,
o de ambos. Especificamente a nivel intrafolicular, se ha
demostrado la diferencia en resultados al comparar grupos
de pacientes sanas con grupos de pacientes con enferme-
dades, como el sindrome de ovarios poliquisticos.'?

En este sentido, se ha tratado de establecer una co-
rrelacion entre las concentraciones hormonales séricas y
los resultados en reproduccion asistida cuando el factor
masculino es normal'* y se ha encontrado que las con-
centraciones muy elevadas de estradiol sérico tienen un
efecto deletéreo en los indices de implantaciéon y emba-
razo en los programas de reproduccion asistida.'” Ioannis
P. Kosmas!'® de la Universidad de Bruselas, realiz6 una
revision sistematica en la que no pudo llegar a definir la
utilidad de las concentraciones de estradiol previas a la
aplicacion de la hCG, debido a que encontro varias ca-
racteristicas que provocaban sesgo en los estudios, como
basarse en las concentraciones de estradiol para decidir
la aplicacion de la hCG. El concluy6 que actualmente no
hay evidencia de calidad que apoye o refute el valor de
la determinacion de estradiol previo a la aplicacion de

Factor Grupo | Grupo Il Grupo Il P

indice de embarazo (%) 29.8 37.3 24 <0.05

indice de 14.9 22.4 145 NS
implantacion (%)

indice de aborto (%) 45 34.8 23.1 NS
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la hCG (dia 10 promedio), y recomienda que se lleven a
cabo estudios prospectivos bien disefiados para establecer
lineamientos definidos.'®

También se ha encontrado que dvulos y embriones de
foliculos con concentraciones elevadas de androgenos y
reducidas de estradiol (indice androgenos-estrogenos)
tienen menos posibilidades de resultar en un embarazo
en estos programas.'” Las concentraciones de estradiol
sérico mas bajas de lo esperado hacen suponer una dis-
funcioén en las células de la granulosa en su capacidad de
producir estradiol, a pesar de la sobreestimulacion a que
esta sometida la unidad folicular por las concentraciones
suprafisiologicas de gonadotropinas exdgenas a que son
sometidas. Esto es consistente con una atresia de las células
de la granulosa antes que la del ovocito mismo.®

De lo anterior se tiene la hipotesis que existen rangos
de concentraciones de estradiol sérico que nos pueden
orientar sobre el pronostico de implantacion y embarazo.
Las concentraciones séricas de estradiol por debajo de un
umbral, o mayores de un limite superior, tendran necesa-
riamente un efecto deletéreo en los resultados.

Encontramos en nuestro estudio una relacion inversa
entre la concentraciéon mas alta de estradiol sérico y el
indice de embarazo, tomando como punto de corte un
nivel de 4,000 pg/mL. Esto concuerda con Schmidt, de la
Universidad de Colorado, quien en sus estudios demuestra
que las concentraciones altas de estradiol ejercen un efecto
negativo en el resultado de los ciclos in vitro. Este autor es-
tablece como punto de corte un valor de estradiol de 5,000
pg/mL." Otros trabajos han definido diferentes puntos de
corte (de las concentraciones de estradiol sérico) para sus
grupos de estudio. Simon y col.?’ observaron un decremen-
to en el indice de embarazo en grupos de pacientes con
concentraciones de estradiol mayores de 2,500 pg/mL; Yu
Ng y sus colaboradores®' reportaron un indice de embarazo
significativamente bajo en pacientes con concentraciones
de estradiol mayores de 20,000 pmol/L.

Theocharis Papageorgiou publico que obtuvo mayor
cantidad de 6vulos maduros en pacientes con concentracio-
nes altas de estradiol sérico.??> A nivel intrafolicular, Rosen
también encontré que obtener dvulos tras la aspiracion
folicular en un programa de reproduccion asistida depen-
de, en gran medida, del desarrollo adecuado del foliculo,
reflejado esto por el microambiente hormonal folicular,
pues las concentraciones de estradiol intrafolicular son
mayores en los 6vulos maduros.?® En este estudio se obtuvo

mayor cantidad de 6vulos maduros con concentraciones
altas de estradiol, lo que concuerda con estos autores. Sin
embargo, al relacionar la cantidad de évulos maduros entre
el total de 6vulos obtenidos (indice de madurez), resulta
superior en el grupo con las concentraciones mas bajas de
estradiol, aunque de manera no significativa.

Toannis P. Kosmas, de la Universidad de Bruselas,
realizo una revision sistematica en la que no pudo llegar a
definir la utilidad de las concentraciones de estradiol previo
a la aplicacion de la hCG, debido a que encontrd varias
caracteristicas que provocaban sesgo en los estudios, como
basarse en las concentraciones de estradiol para decidir
la aplicacion de la hCG. El concluy6 que actualmente no
hay evidencia de calidad que apoye o refute el valor de
la determinacion de estradiol previo a la aplicacion de
la hCG (dia 10 promedio), y recomienda que se lleven a
cabo estudios prospectivos bien disefiados para establecer
lineamientos definidos.'®

Las concentraciones maximas de estradiol sérico afec-
tan el indice de fertilizacion cuando las concentraciones
son elevadas (diferencias significativas al comparar Gru-
pos Iy IT respecto al III).

En conclusion, aunque no hay evidencia concisa,
sugerimos la importancia de obtener valores dptimos de
las concentraciones de estradiol sérico para asi obtener
mejores resultados, ya que cuando las concentraciones de
estradiol se encuentran en los extremos de la curva, el pro-
noéstico favorable disminuye. Cuando las concentraciones
de estradiol son tan elevadas que pueden afectar la recep-
tividad endometrial (> 4,000 pg/mL), debe pensarse en la
posibilidad de cancelar tales ciclos y congelar embriones
para una posterior transferencia de congelados.

Es necesario continuar con los estudios para encontrar
las concentraciones de corte de estradiol sérico que puedan
aplicarse a cada poblacion en particular.
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Ensayo

Hipocrates esta enfermo de incomprension y fatiga ante la sociedad.
¢ Como curarlo?*

Efrain Vazquez-Benitez**

RESUMEN

Se toma a Hipdcrates como paradigma del médico dedicado a la atencion individual de sus enfermos. Bajo el formato de una historia clinica
ficticia se enfocan aspectos de los problemas existenciales que afectan al médico actual en el ejercicio de su profesion, se analizan sus
causas y se proponen algunas de las posibles intervenciones de los propios médicos para la resolucion de los mismos. Se insiste en que
la Medicina es el arte de aplicar la ciencia y la tecnologia a la resolucién de los problemas de salud del individuo y de la sociedad, en que
los médicos estudiamos y ejercemos la profesion para servir a los demas y en que la Medicina no una mercancia que se puede comprar
o vender conforme a las reglas del mercado. Igualmente, se insiste en el concepto de que la salud es un derecho elemental del hombre y
no una dadiva ni galanteria de nadie o producto sélo de la legislacion. La retribucion al médico es de justicia, pero no es suficiente con un
salario o jornal, menos aun con lo estipulado en un tabulador basado en el beneficio a inversionistas, instituciones o intermediarios: debe
complementarse con prestaciones adicionales que le garanticen una vida digna. Es necesario preservar estos principios a toda costa y
evitar que intereses ajenos la comercialicen o la “industrialicen”. El primer paso para resolver los problemas es tomar conciencia de ellos
y entenderlos. Se presentan posibles soluciones.

Palabras clave: Hipdcrates, historia clinica ficticia, retribucion al médico.

ABSTRACT

Is taken as a paradigm of the physician Hippocrates devoted to care of the sick individual. Under the format of a fictional history focus
aspects of the existential problems that affect the current physician in the exercise of their profession to analyze its causes and suggests
some possible interventions of the doctors themselves to solve them. It insists that medicine is the art of applying science and technology to
solving health problems of the individual and society, in which doctors study and practice the profession to serve others and that medicine
not a commodity to be bought or sold according to market rules. Also emphasizes the concept that health is a basic right of man and not a
gift or compliment to anyone or only product of legislation. The medical fee is fair, but not enough on a salary or wage, let alone the terms
of a tab based on the benefit to investors, institutions or intermediaries, must be complemented with additional features that guarantee a
dignified life. These principles must be preserved at all costs and prevent the market outside interests or “industrialize.” The first step to
solving problems is to become aware of them and understand them. We present possible solutions.

Key words: Hippocrates, fictional clinical history, doctor payment.

RESUME

On considére Hippocrate comme le paradigme du médecin dévoué a I'attention individuelle de ses malades. Sous le format d’une histoire
clinique fictive on focalise des aspects des problemes existentiels qui troublent le médecin actuel dans I'exercice de sa profession, on analyse
ses causes et on propose quelques-unes des possibles interventions des médecins-mémes pour la résolution de ces problémes. On insiste
que la médecine est I'art d’appliquer la science et la technologie a la résolution des problémes de santé de l'individu et de la société, que
les médecins, nous étudions et nous exercons la profession afin de servir les autres et que la médecine n’est pas une marchandise qui peut
s’acheter ou vendre selon les régles du marché. On insiste également sur le concept que la santé est un droit élémentaire de 'lhomme et
qu’elle n’est ni un don ni une galanterie de personne ou seul produit de législation. La rétribution au médecin est de justice, mais il ne suffit
pas avec un salaire ou paye, encore moins avec ce qui est stipulé sur un tabulateur basé sur le bénéfice aux investisseurs, institutions
ou intermédiaires: elle doit se complémenter avec des prestations additionnelles qui lui garantissent une vie digne. Il faut préserver ces
principes colte ce qui colte et éviter que des intéréts d’autrui la commercialisent ou I'«industrialisent». Le premier pas pour résoudre les
problémes, c’est d’en faire conscience et de les comprendre. On présente des solutions possibles.

Mots-clés: Hippocrate, histoire clinique fictive, rétribution au médecin.

RESUMO

Se pegarmos a Hipdcrates como paradigma do médico dedicado a atencao individual de seus doentes. Através de uma historia ficticia
foram enfocados aspectos dos problemas existenciais que afetam ao médico atual no exercicio de sua profissdo, analisam suas causas
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e se propde algumas possiveis intervengdes dos proprios médicos para a resolugédo dos mesmos. Insiste em que a medicina € a arte
de aplicar a ciéncia, a tecnologia, a resolu¢do dos problemas de saude do individuo e da sociedade, em que os médicos estudaram e
exerceram a profissao para servir aos demais e em que a Medicina ndo € uma mercadoria em que se pode comprar ou vender conforme
as regras de mercado. Igualmente, insiste no conceito de que a saude é um direito elemental do homem e ndo uma dadiva nem galan-
teria de ninguém ou produto somente da legislagdo. A retribuicdo ao medico é de justica, mas ndo é suficiente com um salario, menos
ainda com o estipulado em um tabulador baseado no beneficio a inversionistas, instituicdes ou intermediarios: deve complementar com
prestagdes adicionais que garantissem uma vida digna. E necessario preservar estes principios a toda custa e evitar que interesses
alheios a comercializem ou a “industrializem”. O primeiro passo para resolver os problemas é tomar consciéncia deles e entender-los.

Apresentam-se possiveis solugdes.

Palavra chave: Hipdcrates, histéria clinica ficticia, retribuicdo ao médico.

OBJETIVO
Buscar una respuesta inteligible a las preguntas:

1. { Tenemos los médicos una identidad ontoldgica del ser médico?
2. ;Tenemos los médicos clara la ontogenia de nuestra profesion?

3. (Sabemos claramente a donde queremos ir?

4. ;Sabemos a donde vamos y quién esta a cargo de nuestro destino profesional?
5. {Tenemos clara en la mente la identidad de los factores que modifican el rumbo?
6. Si hay desviacion en el derrotero, ;Coémo la podemos rectificar?

stas consideraciones van dirigidas a quienes ejercen

la Medicina como atencion directa del enfermo,

mas que a aquellos que se dedican a las profundi-
dades de la investigacion, a los problemas epidemioldgicos
o de salud publica, de trascendencia creciente, pero cuyos
retos difieren de los que se nos presentan en la problema-
tica del hombre-sanador ante el hombre-enfermo.

Voy a hablar de enfermedades y dolencias cuyo relato
puede causar incomodidades pero, como médicos, no nos
es familiar hablar de los sanos, que nos necesitan menos,
sino de los enfermos a quienes debemos cuidar, comenzan-
do por nosotros mismos. Con estas limitaciones en mente

*  Ensayo presentado como Conferencia Magistral durante el
XVI Congreso Regional de la Region | de la FMECOG, el 24
de junio de 2010.

Dr. en CM. Miembro Honorario del Colegio Mexicano de
Especialistas en Ginecologia y Obstetricia, expresidente de
la Federacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia.
Hospital Espafiol, México, DF.

*%
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quiero hacer una exposiciéon panoramica y actualizada de
mis puntos de vista y los de otros autores sobre la situa-
cion presente de la Medicina y de quien la ejerce como
profesion existencial y no como oficio.'

Segtin Rosen,’ “El término salud, ya sea buena o mala,
designa un estado dinamico de un organismo que resulta de
la interaccion de factores internos y ambientales que ope-
ran en un espacio-tiempo determinado. Esta generalizacion
se aplica a todos los organismos vivos y situa la salud en
un contexto ecoldgico”. Sabemos bien la definicion de la
0O.M.S. Desde esta perspectiva, presentaré mis ideas en un
formato que todos conocemos muy bien: el de una historia
clinica hipotética que tratard de exponer el padecimiento
del personaje mas emblematico de la Medicina, con alusio-
nes también a la enfermeria y a la farmacia, que adolecen
de problemas dignos de similar consideracion.

HISTORIA CLINICA

Ficha de identificacion

Hipoécrates, Maestro, ejemplo y guia, paradigma del médi-
co ideal. Nacido en la Isla de Cos en el mar Egeo, el aio
460 aC y muerto en Larissa a la edad de 82 afios, ademas
de los multiples escritos que se le atribuyen, rescatd a la
Medicina de la casta sacerdotal que la ejercia y la separ6
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claramente de la filosofia. Su fama ha perseverado hasta
nuestros dias y ha sido desde entonces el modelo del buen
médico tradicional.

INTERROGATORIO

Antecedentes

Desde el dia en que nos inscribimos en la Facultad de
Medicina, sentimos la satisfaccion y el orgullo de portar
en la solapa del saco el escudo que expresaba nuestra mas
profunda conviccion y que hemos llevado y lucido con
prestancia en la manga de nuestras batas o en el parabri-
sas del automovil pero, sobre todo, grabado a fuego en lo
mas profundo de nuestro corazon: rodeando al simbolo de
Esculapio, el lema Alliis vivere “Vivir para los demas” u
otro equivalente para los que no estudiaron en la U.N.A.M.
Cuando, una vez capacitados y autorizados, empezamos y
continuamos nuestra vida compartiendo compasivamente y
tratando de aliviar el mal ajeno, percibimos la realizacion
de nuestro anhelo existencial conforme ibamos percatan-
donos de la responsabilidad que asumiamos y que a veces
nos ha parecido abrumadora. Hemos realizado un estudio
constante y seguimiento de la informacién para alcanzar
un nivel 6ptimo, maduracion del juicio, busqueda de una
paz interior para poderla comunicar a nuestros pacientes
y una constante disponibilidad para servir a quienes en
nosotros han confiado su salud, y que han sido parte de
nuestra vida cotidiana consciente y subconsciente. Por
eso nos sentimos impregnados de un legitimo orgullo de
ser médicos, que no debe confundirse con la soberbia ni
traducirse en prepotencia. Con la debida distancia, perte-
necemos a la misma estirpe de incontables generaciones de
ilustres personajes que registra la historia de la Medicina
y, aunque el corpus medicum tiene un sustrato que aun
nos parece vigente, las circunstancias son muy distintas
en los casi 60 afos que hemos ejercido la profesion los
miembros de mi Generacion; el proceso de adaptacion es
cada dia mas dificil por lo perentorio.

La historia de la Medicina social es en gran parte la
historia de la politica y de la accion social en relacion con
los problemas de la salud. Es una disciplina aplicada. Con-
cierne a médicos, politicos, administradores, economistas
y reformadores sociales. Su base esta en las “ciencias
sociales” que, a su vez, se ocupan de los cambios en las
escalas de valores segun las épocas y, recientemente, con
mayor rapidez entre las generaciones. La perspectiva

que tiene el ginecdlogo del mundo en el que ejerce su
profesion es universalista por definicion, incluyente por
vocacion, trascendente por abarcar desde el principio de
la vida y llegar hasta mas alla de la vida reproductiva y
es altamente gratificante para quien le dedica su vida, sus
afectos y sus esfuerzos. Contamos con la confianza de las
pacientes, asi como de la de sus esposos o padres, somos
los confidentes de sus mas profundas inquietudes y la
fuente para ellas muy fidedigna de todo lo que tenga que
ver con su salud, a veces incluso la mental o la espiritual.
Podemos considerarnos como unos privilegiados entre los
demas especialistas. Pero eso mismo implica el compro-
miso de ser técnicamente capaces, mentalmente alertas,
moralmente honestos y animicamente bien dispuestos a
servir a la mujer en cuanto a su salud atafie, desde cualquier
trivialidad hasta la mas complicada intervencion. Por todo
lo anterior, mi enfoque en este tema sera tratar de abarcar
el panorama que desde nuestra cima contemplamos.

LAS MOTIVACIONES BASICAS DE LA DECISION DE
SER MEDICO

En rapida revision son las siguientes: vocacion de servicio
para preservar o restaurar la salud. Aspectos emocionales
que importan frecuentemente mas que la razéon. Educacion
y adquisicion de actitudes desde la infancia, por imitacion
o influencias familiares, moduladas por aspectos raciona-
les. Costumbres observadas en el entorno, sobre lo que
significa ser médico. Ratificacion de la vocacion inicial
en la adolescencia. Observacion e interiorizacion de lo
observado durante la carrera (maestros). Encuentro con
la diversidad de actividades posibles (ramas de la Medi-
cina). Experiencias iniciales y progresivas en la atencion
de pacientes (satisfaccion). Consolidacion y crecimiento.
Percepcion solida del “ser médico”.

Algunas motivaciones ilegitimas: estatus, lucro, avance
social, satisfaccion del ego.

QUE SE ESPERA DE UN BUEN MEDICO
Que tenga los conocimientos, aptitudes y disposicion
animica que la profesion requiere.
Que sea respetuoso de los principios basicos de la bioética:
P. de beneficencia
P. de no maleficencia
P. de honestidad
P. de respeto al paciente
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Como caracteristicas personales se citan, como deseables:
Integridad
Compasion
Altruismo
Deseo constante de mejorar
Excelencia en el actuar

Que sea un ejercitante ejemplar de las virtudes llamadas

“cardinales” planteadas ya por Ciceron en el afio 44 aC 'y

repetidas después incansablemente hasta hoy:
Prudencia, Justicia, Fortaleza, Templanza

QUE ESPERA EL HOSPITAL DE SUS MEDICOS

* Preparacion profesional actualizada.

» Eficiencia.

» Comportamiento conforme a la ética general y pro-
fesional.

* Respeto a las autoridades.

* Cumplimiento de sus reglamentos y disposiciones
en el servicio.

» Respeto al personal que labora en la institucion.

* Respeto a sus colegas y espiritu de colaboracion.

» Capacidad y disposicion para el trabajo en equipo.

* Mantenimiento adecuado de sus relaciones perso-
nales.

* Lealtad y “sentido de pertenencia”.

PANORAMA HISTORICO

La imagen del médico en la historia ha venido decayendo
desde ser un dios del pantedn egipcio, como fue Imhotep;
de ¢l se paso a semidios olimpico como fue Esculapio por
algo mas de tres milenios. Ya en el siglo xvin el médico
habia pasado a venerable estatua que descendia de su pe-
destal para prodigar sus servicios al enfermo, estimados
muy cerca del milagro pero, a partir de mediados del siglo
xX, hubo un cambio progresivo en la posicion que guarda el
médico dentro de la sociedad en que se desenvuelve y ala
cual presta sus servicios profesionales: fue transformando-
se en personaje humano con conocimientos y habilidades
muy respetables pero falibles, para pasar, en la actualidad,
a un papel de “Trabajador de la salud”, con muy poco
relieve sobre otros profesionales afines o artifices.

En la década de 1970, iniciado ya el alud de desconfianza
en sus capacidades reales, el médico empez06 a ser victima
de escrutinio y juicio desfavorable por los propios pacien-
tes, frecuentemente asesorados con dolo por terceros.

Poca duda puede haber de que nuestra actividad, con
muchas bases firmes se desenvuelve, por lo demas, en un
mundo estocdstico susceptible de tropiezos y rectificacio-
nes. Considerando, como comparacion, que los fisicos que
se ocupan del atomo no han podido librarse en esa area del
“Principio de indeterminacion” planteado por Heisenberg
en 1927, se puede entender la inmensa cantidad de varia-
bles que el médico tiene que enfrentar.

Por lo que respecta a las afecciones de la salud, ya en
1950 se hablaba de “Enfermedades sociales” cuando, entre
otros, los Maestros Celis y Bandala incluian como tales
a la tuberculosis, fiebre reumatica, sifilis y blenorragia,
llamadas asi porque su manera de producirse o transmitirse
estaba muy ligada a las condiciones socioecondmicas y
habitos que prevalecian en la poblacidon. Con este criterio,
en 2010 ya tenemos muchas mas: cancer del pulmon, can-
cer cervicouterino, cancer mamario, obesidad, diabetes,
hipertension arterial, aterosclerosis y sus consecuencias,
estrés y psicopatias.

MOTIVO DE LA CONSULTA

Se percibe en el ambiente mundial, y particularmente en
México, una sensacion de desasosiego del cuerpo médico
como tal, en relacion con circunstancias que han hecho
progresivamente mas complejo el ejercicio de la profesion,
que lo someten a presiones cada vez mayores sin garantizar
la libertad de pensamiento y de accion, ni establecer una
reciprocidad en emolumentos y prestaciones a las que
tiene derecho por las exigencias y responsabilidades que
tiene que asumir.

Decia en un notable libro el Maestro Rosendo Amador
Fernandez:® jAcaso no es asi, el hacer del médico? Infa-
tigable. Saturado de azares, imprevistos, imponderables
para doblegar el dolor. Matizado de inquietudes, des-
asosiego y amarguras para restituir al hombre, nuestro
hermano, su ventura, la plenitud de su ser... Y luego en-
frentarse a la mordacidad y al descrédito. jComo si fuera
factible que el médico modelara a placer, o renovara como
materia inerte, el soma y la psique!

Después de haberse comprobado una serie de éxitos
indudables y espectaculares de la entonces llamada “cien-
cia médica” se inici6 en el altimo tercio del siglo xx una
situacion de desencanto porque los éxitos reales iban resul-
tando menos absolutos que en el segundo tercio y porque
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no se alcanzaban nuevas metas que, tanto dentro como
fuera de la profesion, se esperaban como una resultante
logica y casi obligada al llegar a nuestras manos una serie
de recursos tecnologicos derivados de otras disciplinas.
Todo esto ha contribuido a que, en términos generales, la
estima social de la profesion se haya deteriorado después
de un climax y, a su vez, ha repercutido en el estado ani-
mico de sus practicantes produciendo un malestar rayano
en el decaimiento emocional. El escarnio de literatos y
caricaturistas ha contribuido a disminuir la prestancia
social del médico.

QUE ESPERA EL MEDICO DE LA SOCIEDAD Y DEL
PACIENTE
» Respeto de su persona, de su personalidad y de su
prestigio.
» Retribucion justa por sus servicios.
* Asistencia en su posibilidad de formar un patrimonio
familiar.
* Seguridad de su salud en el propio trabajo.
* Cumplimiento de sus prescripciones y adherencia
en su continuidad por el paciente.
» Facilidades y opciones para cumplir su obligacion
de actualizarse.
* No ser objeto de injerencia o de vigilancia de tipo
policial en su trabajo.

Desde siempre el médico ha considerado que su pa-
ciente forma parte de una familia, una comunidad y una
sociedad y ha reconocido la importancia de devolverlo
sano a su ambiente a la mayor brevedad, lo que se ha
acentuado progresivamente y se habla del tema con cre-
ciente insistencia a partir de la revolucion industrial y la
conversion del artesano independiente en obrero integrado
en un sistema de trabajo en el cual el individuo es s6lo una
pieza fragil de una s6lida maquinaria productiva.

¢COMO SE CONTROLA EL CUMPLIMIENTO PROFE-
SIONAL DEL MEDICO?
En un listado probablemente incompleto, pueden citarse
los siguientes procedimientos:
* Con la autocritica serena y objetiva, considerada
dificil y frecuentemente sesgada.
* Con la conciencia colectiva de los “pares”.
» Con las prescripciones de las leyes derivadas de los
Articulos (5°, 117°) de la Constitucion Politica:

Ley general de profesiones
Ley general de salud
Cddigo penal.
» La certificacion por los Consejos, legalizada ante la
Direccion General de Profesiones de la S.E.P.

Mediante los codigos de ética, desde el de Hammu-
rabi en 1250 aC y muchos recientes (la Universidad de
[llinois tiene catalogados 631, algunos de los cuales han
sido publicados por la O.M.S.). Los mas recientes de los
aproximadamente 30 que he tenido a la vista son:

Carta de profesionalismo para el médico del siglo xx1

(Colaboracion Europeo-Americana, 2002)

Lancet 2002;359: 520-22

Ann. Int. Med 2002

Declaracion universal sobre bioética y derechos hu-
manos.
UNESCO, 2005
Los codigos propios de cada pais y su sistema de
salud.
Los de cada asociacion médica general y de especia-
lidad.
Los de cada hospital.
Los Codigos de derechos de los pacientes.
La opinidn de la sociedad civil y las costumbres vigentes.

PADECIMIENTO ACTUAL

Nuestra tendencia gremial se ha ido perfilando a lo largo
de los siglos y a lo ancho de la geografia (me refiero solo
al “Occidente”) a partir de fines del siglo xvi, en que se
formaron las primeras sociedades médicas, que no incluian
aun a cirujanos ni a otras profesiones como la enfermeria,
la farmacia, la odontologia, etc. Como individuos, nos
vemos en la necesidad de hacer estudios cada vez mas
prolongados en la licenciatura, especializacion y subes-
pecializacion, con retardo prolongado en la aparicion de
las remuneraciones necesitadas.

La observacion de los efectos devastadores en la
economia personal y familiar de una enfermedad grave
o prolongada y la incertidumbre que esto crea en los
individuos y en la sociedad, hicieron viable la injerencia
de las compaiiias de seguros en el terreno de la salud y la
propuesta de las mismas de ofrecer proteccion ante estas
eventualidades ofreciendo solvencia econémica ante los
gastos “catastroficos”. La creciente complejidad de la
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atencion médica que requiere cada vez mas precision
diagnostica y tratamientos mas elaborados incrementa dia
a dia los costos de una atencion considerada satisfactoria,
con riesgos de caer en deficiencias punibles.

Interferencia de otros “prestadores de servicios de salud”

Automedicacion Consejos de familiares y amigos

Enfermeras, parteras y farma- | Empleados de mostrador en
céuticos que se extralimitan las farmacias

Homedpatas Quiropracticos

Acupunturistas Componedores
Moxibustionistas Herbolarios

Empiricos Santones

Sobadores y masajistas Ocultistas

Merolicos Cartomancistas

Videntes Guionistas de radio y television

Consultores en los periédicos | Consultores por internet

TENDENCIA A LA INTEGRACION DE LA “INDUSTRIA
DE LA SALUD”

En 1998 la Universidad de Seattle envié un equipo de
exploracion formado por médicos, administradores y
expertos en sistemas a las instalaciones de la fabrica de au-
tomoviles Toyota en Japon, a estudiar sus procedimientos
de fabricacion “en linea” y ver cuales podrian ser aplica-
bles para hacer mas eficiente la atencion de los enfermos
en términos de tiempo-costo-beneficio. El resultado fue
que organizaron un sistema de consulta externa en el que
el paciente entra en una cadena de servicios y estudios,
al final de la cual se le entrega un expediente con sus re-
sultados y recomendaciones, pero no ha sido entrevistado
ni explorado fisicamente por ningun médico. Ahorraron
tiempo y dinero, pero no consideraron que el ser humano
enfermo no es una simple maquina descompuesta, sino
algo infinitamente mas que eso.

Por otra parte, solapada y abiertamente se habla cada
vez mas de integrar una “industria de la salud” en la que
estaria comprendida la actual industria farmacéutica, la
muy diversificada variedad de fabricantes de materiales
y equipo y el nimero de médicos que sean necesarios.
Evidentemente, las piezas mas labiles de esta maquinaria
serian estos ltimos, 1tiles solo en la medida que encajen
en la gran organizacion, siendo los mas faciles de subs-
tituir o desechar.

En los afios recientes, a partir de que la atencién médica
es impartida por el estado o por instituciones fuertemente

ligadas al mismo, se esta queriendo aplicar en forma de-
magobgica y trasnochada la filosofia del “contrato social”
de JJ Rousseau’ publicada desde 1750 y actualmente des-
echada como insostenible e inoperante por los sociélogos
modernos. El propio Rousseau expresaba también otros
conceptos que no se incluyen.® Esto ha tomado nueva
consideracion recientemente.’

LO QUE EL PUBLICO LAICO NO COMPRENDE U OLVIDA
Tacita o abiertamente se nos pide a los médicos, como
grupo, prolongar la vida en forma indefinida, con buena
salud y “calidad de vida”, lo cual puede ser deseable pero
por ahora no parece posible, y hay que contar con las en-
fermedades cronicas y degenerativas cuya aparicion aun
no es evitable sino, a lo mas, diferible. También hemos
creado expectativas que no se pueden cumplir.'°

Considerada desde el punto de vista individual es temi-
ble y temida, pero, biolégicamente, creo que la muerte del
individuo como pérdida social es un fendmeno asimilable
a la apoptosis celular y esta genéticamente programada,
posiblemente para preservar las caracteristicas favorables
del genoma.

Algunas esperanzas hasta ahora no cumplidas a sa-
tisfaccion han hecho disminuir también el prestigio de
la “ciencia médica”. Hablé ya de la reactivacion de los
padecimientos infecto-contagiosos que no estan siendo
dominados, como la tuberculosis, el paludismo y el SIDA,
junto con la espera del farmaco magico que corrija la
obesidad mundial, sin tomar en cuenta que ésta deriva
principalmente de los malos habitos personales y socia-
les como el sedentarismo y la alimentaciéon sumamente
desequilibrada.

Farmacogenomica: con importantes avances en el as-
pecto cientifico, poco se refleja atin en la practica clinica,
aunque si se va logrando la curacion de muy diversos tipos
de enfermedades malignas, particularmente las epiteliales.
Si hay avances sustanciales en las hematdgenas y unas
3,000 enfermedades de origen genético que son mendelia-
nas, pero las comunes y mayores son multigénicas y, por lo
tanto, de mas remota solucidén, como no sea a través de un
eugenismo bien entendido y practicado. No se ha logrado
aun una adaptacion entre la farmacoterapia con la genética
individual; a lo mas, cierta mayor compatibilidad entre
farmacos y grupos étnicos. Por lo que hace a la terapia
génica, hasta enero de 2010, muy restringida, con multiples
complicaciones, entre ellas el potencial patdégeno inherente
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de los virus transfectores. Los intentos que se han hecho
han resultado, hasta ahora, en lamentables desastres.

Como problema milenario no resuelto tenemos el de la
mortalidad materna. Desde hace varias décadas la FIGO
y sus afiliadas en el mundo han presentado preocupacion
creciente sobre este tema y cada una tiene sus comités que
se ocupan de ella pero, por desgracia, solo se ha logrado
una minima mejoria en el mundo y en nuestro pais la cifra
aumentd en los aflos 2008 y 2009, sin explicacion apa-
rente. Las causas siguen siendo las mismas: hemorragia,
infeccion y complicaciones hipertensivas.

EXPLORACION OBJETIVA

Consultados los proyectos y legislaciones de salud de diver-
sas partes del mundo (México, Estados Unidos, Guatemala,
Colombia, Espafia, Francia, China e Israel, como ejemplos'"),
se encuentran diversos aspectos que les son comunes, a sa-
ber: /) La excelente intencion de los tomadores de decisiones
acerca de proteger, idealmente, a toda la poblacion por igual.
2) Diversos modelos de intentarla segun las costumbres y
antecedentes de cada pais, desde la consulta e intervenciones
pagadas individualmente hasta la cobertura estatal completa.
3) La poca participacion que se otorga a los médicos como
grupo profesional en su elaboracion. 4) El obstaculo basico,
comun a todos esos programas que es el insostenible costo de
una medicina cada vez mas tecnologica, que hace imposible
el cumplimiento de los propdsitos y dificulta la distribucion
equitativa de sus servicios. En cuanto a los médicos, en Es-
tados Unidos y en Francia se prevé una posible disminucion
de 21% en sus ingresos para el aio proximo.

Como se puede observar facilmente a través de la
recopilacion de LeFanu'? (Instituto de Estudios de las
Politicas, en Londres), van en aumento la insatisfaccion de
los mismos médicos por frustracion de sus expectativas, la
desercion de los pacientes hacia otros tipos de servicios de
salud, de la llamada “medicina alternativa”, el incremento
importante en la cantidad de personas sanas pero preocu-
padas por su salud y la elevacion en espiral de los costos
de la atencion médica, que son fendmenos sociomédicos
que van cambiando la perspectiva de lo que es la salud,
su proteccidn y su restitucion.

ETIOPATOGENIA

El proceso del desarrollo del padecimiento tiene dos facetas
que lo modulan formalmente: unas son causas extrinsecas
al médico mismo y otras intrinsecas a la profesion.

a. Causas extrinsecas

En las ultimas décadas se produjeron algunos cambios que
han influido negativamente en la relacion médico-paciente,
de los que puedo citar los siguientes:

Deformaciones en los sistemas de evaluacion

Se inician, dolosamente, sistemas de evaluacion personal
por Internet (Provincia de Quebec en Canada y California
en Estados Unidos), donde se publican las quejas de los
pacientes, justificadas o no, hecho que crea desconfianza
hacia los médicos involucrados.'

Como sucedaneos de los codigos de ética, frecuente-
mente tildados de “anticuados”, éstos tienden a sustituirse
por lineamientos y reglas de buen comportamiento con-
forme a modelos artificiosos, segun dije antes.

Influencias por parte de los pacientes
Uso creciente de procederes diferentes, como la auto-
medicacion y el recurso a los procedimientos llamados
“Medicina alternativa”.

Las solicitudes de servicios o prescripciones por simple
consumismo.

La propaganda en los medios de comunicacion (la
publicidad crea necesidades).

Frecuentemente se exagera lo benéfico y se trivializa
la verdad objetiva.

La informacion dispersa, no selectiva y a veces falsa
en la “internet”, que a veces cambia la actitud del paciente
de confiada consulta a retadora confrontacion.

Influencias negativas extraprofesionales

La actitud amarillista de algunos medios de comunicacion
que exageran lo malo que hacen algunos y no valuan o
hacen poco aprecio de lo bueno que la mayoria realiza.
Transpolacion errénea de conceptos ajenos a los problemas
de salud. Ejemplo: El concepto de autonomia personal,'
hoy tan repetido, estuvo inicialmente basado en los traba-
jos y principios sociales, politicos y economicos de Adam
Smith,'S John Locke, John Stuart Mill, Auguste Comte,'¢
Gabino Barreda,'” etc., que tanto influyeron en el siglo x1x
y principios del xx. Esta tergiversacion ha producido pocos
beneficios y, en cambio, mucha demagogia sanitaria.

La interferencia administrativa, que pas6 por la hoy
obsoleta “Medicina gerenciada” de los afios 70’s para
desembocar en la “Medicina PC” (Politically Correct'®),
cuyos lineamientos avalan lo que sea correcto para las
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compaiiias y gobiernos, y limita o descarta las decisiones
diferentes del médico, aunque éstas sean justificadas por
el caso.

En algunos sistemas hospitalarios se valora la “produc-
tividad” segun el nimero de pacientes/dia/mes que internan
y no necesariamente por su capacidad profesional.

Interferencia de los “terceros pagadores”. Buscan siem-
pre el menor costo (gobiernos, instituciones, compaiiias
de seguros, algunas “mutualidades™").

En Alemania se ha dado, particularmente en Berlin, una
limitacion de la prescripeion a lo “adecuado” segun tablas
de la OMS, y si el tratamiento incurre en costos mayores
que los estipulados, la diferencia corre a cargo del médico
tratante, descontada de su salario.

Inequidades multiples que afectan a médicos y pa-
cientes.

Tabuladores de pago por servicios, a veces ignominio-
samente bajos, ofrecidos sobre el principio de “lo tomas o
lo dejas” porque hay otros que si aceptaran.

Limitacion en la cobertura que ofrece al paciente quien
se compromete a atenderlo. Asi, sin negarle aspectos
positivos, la implantacion del “Seguro Médico Popular”,
que beneficia parcialmente a los mas labiles y estd con-
cebido pensando merecidamente en los mas pobres, pero
lo hace a expensas de incrementar el trabajo ya saturado
de los servicios médicos que ya existian en la Secretaria
de Salud.?*?

Exceso de legislacion: después de pasar la etapa de
médico de base, se le aplica también la “ley de respon-
sabilidades de los funcionarios publicos”, hecho que
lo expone a mayor labilidad ante las leyes. Ha crecido
también la actitud litigante de los pacientes y familiares,
frecuentemente con la intencion de lograr beneficios eco-
némicos ilegitimos.

La interferencia legal conduce a la practica de la “Medi-
cina defensiva”, que se encarece en relacién con su empleo
con frecuencia innecesaria.

La globalizacion en general, y de la medicina en parti-
cular que tiende a “eficientar”, es una tendencia que influird
progresivamente en forma negativa.

b. Causas intrinsecas a la medicina

Las actitudes erréneas y los “pecados” de los propios

médicos

1. Afan de lucimiento y prevalencia, busqueda de posi-
ciones de mando (soberbia).

2. Afan de lucro, busqueda de posiciones bien remunera-
das (avaricia).

3. Competencia publica intergrupal (Luc Montagnier,
Francia vs Robert Gallo, EU).

4. Prisa por publicar, aunque lo que se publica no esté
bien comprobado (“publish or perish™).

5. “Canibalismo” médico (envidia).

6. Deficiencias en la informacion profesional.

Las deficiencias en la informacion

La lectura insuficiente o superficial.

El aislamiento mental anquilosante o el exceso de “mo-
dernismo”.

El estancamiento individual sé6lo con la informacion
proporcionada por el representante de la industria farma-
céutica, necesariamente sesgada.

El “representante médico” da, por obligacion, informacion
favorable a su producto (en 11% de los casos es demostra-
damente inexacta): ademas, estd sujeta a manipulacion (la
Universidad McMaster tiene 4 programas para contender
al respecto).

Balance: de todos los factores, favorables unos y otros
deplorables, intrinsecos o extrinsecos, el fiel de la balanza
se inclina hacia el lado que es negativo para Hipocrates.

DIAGNOSTICO CLINICO

* Depresion bipolar-desorientacion vocacional.

* Frustracion ante la incapacidad de llenar sus expec-
tativas.

* Sensacion preocupante de que la vida puede trans-
currir en el error.

* Hipocrates se siente cada vez hundido mas en un
ambiente de temor: social y personal, econémico,
fiscal, médico-legal.

COMPLICACIONES Y PATOLOGIA CONCOMITANTE
Relaciones de la medicina y del médico con la industria
farmacéutica

Tradicionalmente han sido buenas y positivas (1800-
1950); inicialmente los fundadores de la industria
farmacéutica fueron profesionales de esa rama (Schering,
Merck, Organon. Smith-Kline, actualmente fundida con
Glaxo) e, indispensablemente complementaria de la Me-
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dicina, pero ya no es asi en la debida proporcion. Otras
compaiiias derivaron de industrias previas como Bayer
(I.G. Farbenindustrie en Alemania) Ayerst (Imperial Che-
mical Industrien en Inglaterra, Dupont en EU).

A mi manera de ver, las divergencias de intereses se
iniciaron cuando, a partir de 1947, con el “Plan Marshall”
para la reconstruccion de la Europa devastada por la segun-
da guerra mundial,? se inici6 la incursion en estos terrenos
de inversionistas cuyas prioridades son los dividendos y
no la salud de la poblacién y nacieron asi, por ejemplo,
Schering Plough, Merck Sharp & Dohme y otras similares
que se fueron agregando.

A grosso modo, se introdujeron desde 1950 algunos
factores negativos en la relacion médico-farmacéutica
por el deslizamiento en la apreciacion de los valores
primordiales: ;Salud o dividendos? Permisividad en la
sociedad pragmatico-capitalista-consumista. Se ha expre-
sado directamente que “no hay nada malo en hacerse rico
mientras se trabaja por la salud”. Hay que hacer rentable
la investigacion cientifica (j). Se ha recurrido dolosamen-
te a la creacion de alarmas injustificadas para promover
ventas (Oseltamivir, en el caso de la supuesta pandemia
que amenazaba al mundo con la “gripe aviaria” de la que
entre 2001 y 2008 s6lo hubo unos centenas de casos en el
sureste de Asia entre personas que cuidaban aves y nunca
se demostro que hubiera contagios de humano a humano).
Los beneficios econdmicos fueron muy grandes.

Es indudable que han aparecido también circunstancias
que afectan a la industria farmacéutica misma. Asi, la in-
version en investigacion se ha elevado (6,800 millones de
dolares en 1990 a 23,900 en 2001). El costo de investigar
un medicamento desde su “posibilidad terapéutica” hasta
la puesta a la venta es de 100 a 300 millones de ddlares y
puede calcularse en 1,000 millones de dolares si se consi-
deran los productos que fracasan en sus primeras etapas.
El tiempo invertido en comercializar un producto: 10 afios,
en tanto que la duracion de las patentes, en general, es de
17 a 20 afios, quedando un tiempo relativamente corto
para recuperar la inversion. Entre tanto, pueden aparecer
fabricantes “aprovechados” que con s6lo un pequeiio
cambio en la molécula patentan como nuevo un producto
muy similar y lo explotan como original. Un tema algido
es el de la aparicion de “medicamentos genéricos” que,
una vez vencidas las patentes, pueden ser elaborados a
menor costo por otras compaiiias que no invirtieron en su
investigacion. Una faceta favorable de este hecho es que

el medicamento puede ser adquirido por mas pacientes
o sistemas de salud; el lado negativo es que los paises
pobres (particularmente en Africa) se quejan de que los
grandes consorcios internacionales les impiden comprarlos
en paises que los producen en grandes cantidades, como
la India.

Parecen indudables los resultados negativos de la in-
jerencia del capital que ha conducido, entre otras cosas,
al empleo de subterfugios para mantener la costeabilidad
industrial, tales como la modificacion de las indicaciones
terapéuticas o ventajas subsidiarias no planeadas inicial-
mente, o el buscar grupos especificos de poblacién para
su aplicacion (racializacion: Bidil en negros, Gefetinid en
cancer mamario en orientales). La Fabricacion de medi-
camentos combinados, sea propios o por consorcio, que
les permiten prolongar las patentes o, bien, la concesion
reciproca de procesos de fabricacion (11-Hidroxi: Upjohn
y Montecatini acordaron que uno produciria sélo proges-
tagenos y el otro corticoides).

Se ha dado también la peligrosa circunstancia de la
ocultacion de efectos secundarios, que ya se conocian
previamente a su comercializacion,? y hubieron de re-
tirarse del consumo cuando se manifestaron en mayor
numero (tiazolidinodionas, inhibidores de la Cox-2 y otros
productos). Influye también la importancia y el prestigio
de la revista donde se publicaron los resultados (aun las
mas prestigiadas del mundo tienen graves problemas). Un
estudio aparecido en el JAMA en 2009 sefialo que 10%
de lo que se publica en el NEJM y en The Lancet son
articulos falsificados o inventados, con autores e institu-
ciones inexistentes, como su contenido. Debe senalarse
también la propaganda tendenciosa o franca deshonesti-
dad de algunos miembros de la industria farmacéutica y
fabricantes de equipo y aun de las agencias oficiales de
control (FDA, NHS),* asi como la influencia abierta o
sutil en las opiniones de los médicos y en su decision al
prescribir, por las “prestaciones” y prebendas o premios y
obsequios que otorgan. Para condensar, en muchas areas
prevalece el modelo dirigido por el mercado: estamos en
la “era del marketing estratégico” en el cual “el que tiene
el oro pone las reglas”

LA AUTODEFENSA

Hemos tenido convulsiones y arrebatos en que los médicos
hemos intentado luchar por nuestros derechos, como el
ejemplo de 1965 en México, 1989 en Inglaterra y 2009
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en Berlin, pero los resultados han sido frecuentemente
contraproducentes. Falta uniéon entre nosotros.

Lo que viene

Dada la direccion en que parecen ir las cosas, es previsible
que en un futuro no lejano tendremos que implementar dis-
tintos modos de entender y ensefiar la Medicina, replantear
el curriculum de sus ejercitantes con mayor participacion
de ciencias basicas y adicion de conocimientos amplios
en el area administrativa, diversas maneras de financiarla,
la forma de ejercerla y, probablemente, sus mismas areas
de competencia.?

En el momento actual se perciben fracturas y debili-
dades en la boyante “Medicina basada en evidencias”,?”’
que nunca me ha convencido del todo, principalmente
por exageraciones en su aplicacion, y que ya comienza
a manifestar disminucion de su aparente solidez, me pa-
rece obligatorio replantear nuestras certidumbres sobre
bases que ya se habian construido hace afios.?®* Casi
simultineamente, va desarrollandose la “Medicina basada
en competencias”, pero viene en camino la “Medicina
basada en valores”, de la que yo conozco dos versiones
opuestas en su apreciacion axioldgica: la que me parece
que continuara la tradicion médica de la que he venido
hablando en esta disertacion, procede de la Universidad
de Guanajuato y se refiere a los verdaderos valores huma-
nos a preservar y de ella existe un curso por la internet,
cuyo programa es muy atractivo. La otra version serd
la que se esta gestando en Estados Unidos, en la que
“valor” se refiere a su cotizacion en dolares y que parece
muy congruente con lo que vamos presenciando y que
probablemente llegara a nuestro pais, como casi todos
los vientos del norte.

TENEMOS ESPERANZAS PENDIENTES EN LA GENETICA
De acuerdo con los estudios de Severinghaus en células
neoplasicas de la médula 6sea humana los cromosomas
eran 48, lo cual se ensefié por muchos afios, pero en 1955
supimos por los trabajos de Tjio que en realidad son 46y,
gracias a su procedimiento de detener la mitosis con colchi-
cina, haciendo posible su conteo e identificacion individual
por pares, el estudio de las enfermedades genéticas sufrio
un avance insospechado seguido pronto de las técnicas
de bandeo. Aunque conocimos el codigo genético del ser
humano en 2001, antes de lo programado, y a pesar de los
rapidos avances de la genética molecular, los resultados

practicos a gran escala que se preveian como inminentes
no aparecen aun:3-33

Parece un conocimiento adquirido que el desgaste
progresivo de los extremos de los cromosomas, llamados
telomeros, es responsable del envejecimiento y se sabe
algo de la biologia molecular de estos sitios, pero no es
previsible que esto vaya a ser utilizable como “fuente de
la eterna juventud”.

Como un ejemplo de las dificultades por afrontar, en el
cancer del pulmoén se han encontrado 33,000 mutaciones,
inducidas muchas por el tabaco, y en el melanoma 23,000,
pero no son constantes ni simultaneas y no se sabe aun
cuales combinaciones entre ellas pueden ser las causas
del tumor. En el cancer del cuello uterino hemos cono-
cido antes a los virus involucrados en su causa y se han
preparado vacunas contra éstos, pero es todavia incierta
la patogenia molecular de la enfermedad.

Estan en desarrollo multiples antibacterianos y antibio-
ticos nuevos de los que se espera mucho y hay promesa
de encontrar la curacion de la diabetes para 2030, entre
otras enfermedades metabodlicas. Por el momento, parece
que la educacion contra los malos habitos serd la mejor
defensa contra la obesidad, la mencionada diabetes, la
aterosclerosis, y asi sucesivamente.

PROPUESTAS TERAPEUTICAS

Teniendo ya un diagnostico nosologico y conociendo su
etiopatogenia y complicaciones, hablaré de como creo que
podemos ayudar a curar a nuestro “enfermo” y restituirlo
a la normalidad.

EL PRIMER PASO PARA RESOLVER LOS PRO-
BLEMAS ES TOMAR CONCIENCIA DE ELLOS Y
ENTENDERLOS. Es importante evitar la ceguera y la
sordera adquiridas ante el caos ideoldgico. Los “remedios”
que creo factibles son:

1. Continuar el trabajo con devocion y actitud de servicio.
2. Tomar conciencia de que, como profesion, no somos
héroes ni martires, sino hombres y mujeres que res-
pondimos a una vocacioén por la que debemos trabajar
con honestidad y empefio, con entusiasmo y atencion

a los cambios para incorporarlos a nuestro quehacer.
3. Difundir informacién veraz y ponderada, comprensi-

ble por el publico.

4. Fortalecer los Colegios y Asociaciones que nos dan
coherencia, unidad y fuerza como grupo, nos enseian
como individuos y nos proporcionan elementos para
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una defensa ante la injusticia: preservar el control in-
terno y evitar injerencias extrafias.

. Buscar y mantener contacto con los hacedores de le-
yes y hacerles llegar informacion objetiva para mode-
rar sus excesos y prevenir sus desviaciones populistas
o electoreras.

. Tener conciencia clara de las obligaciones sociales
pero sin caer en la falacia de lo que propone la co-
rriente del “contrato social de la Medicina y la so-
ciedad”.

. Luchar por que exista una retribucion equitativa que,
ademas de permitirle al médico una vida satisfactoria
sin excesos, le permita liberarse de preocupaciones so-
bre su salud y envejecimiento personales y la opcion
de constituir un patrimonio decoroso para su familia.
Un horario de trabajo congruente con las condiciones
de estrés en que frecuentemente trabaja e incentivos
profesionales como la asistencia a cursos, congresos,
sesiones académicas y otras oportunidades de mante-
nerse al dia con los avances de su profesion, como lo
exige la salud individual y social.

. Establecer y exigir adecuadas condiciones fisicas y
ambientales de trabajo, asi como el suministro del
material y equipo que permitan otorgar con calidad el
servido que el paciente necesita y merece, en lo indi-
vidual y colectivamente.

. Establecer las relaciones de respeto y colaboracion
auténtica con otros colegas, y con los ejercitantes de
profesiones afines.

10. Modular las ambiciones econdmicas personales a un

nivel que permita una vida digna pero sin excesos ni
lujos, en proporcion al esfuerzo invertido para lograr
los conocimientos y destrezas que exige la prestacion
del servicio que otorgamos y reconociendo que gran
parte de nuestra profesionalidad la obtuvimos con
fondos de la sociedad.

11. Volver a izar en alto la bandera cuya asta plantaron

Hipoécrates, Galeno, Celso, Sydenham y demas gi-
gantes de la clinica y que han venido a consolidar en
su base Ockham, y todos los cientificos posteriores
al Renacimiento que le han sucedido hasta llegar a
nuestros dias, en que ya tenemos una razonable or-
questacion entre clinicos, cientificos y educadores y
nos debemos acercar a los administradores y politicos,
no para litigar, sino para trabajar en armonia hacia el
objetivo comun.

12. Exacerbar, afinar y aplicar oportunamente el juicio

critico para justipreciar los hechos, circunstancias y
cambios, de modo de aceptar lo nuevo que sea valio-

so y decidir qué conservar de lo ya sabido: En esto
consiste la sabiduria del médico: estar siempre en la
vanguardia del conocimiento pero en guardia contra
la simple moda.

13. Pugnar por restituir la dafiada relacion médico-pacien-
te. Desprestigiar una relacion afectiva olimpicamente
como “paternalismo”, en una acepcidn peyorativa, es
desdefiar una parte fundamental del acto médico y de
las necesidades psiquicas y afectivas del paciente. Si
bien es verdad que debe tomarse en cuenta la autono-
mia de éste, no debe olvidarse que este concepto naciod
de las ideologias politicas y econémicas de moda en el
siglo x1x y que ha sido amafiadamente manipulado en
el siglo xx y lo que va del xx1 por intereses ajenos al
auténtico beneficio del paciente.

14. Finalmente, estar conscientes y difundir a todo el
mundo que:

La salud es un derecho natural, no una dadiva de nadie
y que la Medicina no es una mercancia que se compra
o se vende segun las leyes del mercado.

PRONOSTICO

La resolucion, al menos parcial, de los problemas de salud
de Hipodcrates dependerd del empefio y perseverancia que
pongamos nosotros mismos, sus seguidores, en la apli-
cacion de la terapéutica y la prevencion de las posibles
eventualidades del futuro.
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Caso clinico

Ginandroblastoma de ovario como hallazgo transcesarea. Reporte de
un caso y revision de la bibliografia

Gabriela Sofia Gémez-Macias,* Raquel Garza-Guajardo,* Juan Pablo Flores-Gutiérrez,* Oscar Vidal-
Gutiérrez,** Oralia Barboza-Quintana*

Nivel de evidencia: lll

RESUMEN

El ginandroblastoma es un tumor estromal de los cordones sexuales extremadamente raro, que contiene elementos de diferenciacion
femenina y masculina, caracterizados por células de Sertoli o Leydig y células de la granulosa. Se describe el ginandroblastoma ovarico
de una paciente femenina de 28 afios de edad, encontrado como hallazgo durante la realizacion de cesarea. Existe sélo un caso reportado
en la bibliografia mundial de ginandroblastoma en una mujer embarazada. El principal componente encontrado en nuestro caso fue el de
células de la granulosa del adulto con patron microfolicular, con areas de células luteinizadas; ademas se encontraron elementos bien
diferenciados de células de Sertoli y células de Leydig en grupos en mas de 10% del tumor. Se realizaron tinciones de inmunohistoquimica
a base de citoqueratina, que resultd positiva en las células de Sertoli y negativa en las células de la granulosa; e inhibina intensamente
positiva para ambos componentes, lo que demuestra su origen mixto.

Palabras clave: ginandroblastoma, tumor de los cordones sexuales, embarazo, ovario.

ABSTRACT

The gynandroblastoma is an extremely rare sexual cord stromal tumor, which contains both male and female elements, characterized by
Sertoli or Leydig cells and granulose cells. We describe an ovarian gynandroblastoma in a 28 year-old female patient, found accidentally
during a cesarean section operation. There is only one reported case in world literature occurring in a pregnant woman. The principal
component we found was adult granulose cells, with a microfollicular pattern, and the presence of luteinized cells in some areas; besides
we found the presence of well differentiated Sertoli cells elements, in addition to Leydig cells groups, in over 10% of the tumoral surface.
Inmunohistochemical stainings were performed: citokeratin, which resulted positive in Sertoli cells and negative in granulose cells; and
inhibin, which was positive in both components showing its mixed origin.

Key words: ginandroblastoma, sex cord tumor, pregnancy, ovary.

RESUME

Le gynandroblastome est une tumeur stromale des cordons sexuels extrémement rare, qui contient des éléments de différentiation féminine
et masculine, caractérisés par des cellules Sertoli ou Leydig et des cellules de la granulose. On décrit le gynandroblastome ovarien d’'une
patiente féminine de 28 ans, trouvé comme découverte pendant la réalisation d’'une césarienne. Il n’existe qu’un cas rapporté dans la
bibliographie mondiale de gynandroblastome chez une femme en état de grossesse. Le principal composant trouvé dans notre cas a été
celui des cellules de la granulose de I'adulte avec patron micro-folliculaire, avec des zones de cellules lutéinisés, en plus on a trouvé des
éléments bien différenciés de cellules de Sertoli et Leydig dans des groupes, dans plus de 10% de la tumeur. On a réalisé des teintures
d’'immunohistochimie a base de cytokératine, qui a résulté positive dans les cellules de Sertoli et négative dans les cellules de la granulose;
et inhibine intensément positive pour les deux composants, ce qui appuie son origine mixte.

Mots-clés: gynandroblastome, tumeur des cordons sexuels, grossesse, ovaire.

RESUMO

A ginandroblastoma é um tumor estromal dos corddes sexuais extremamente raros, que contem elementos de diferenciacdo feminina
e masculina, caracterizados por células de Sertoli ou Leydig e células da granulosa. Descreve-se a ginandroblastoma ovariano de uma
paciente feminina de 28 anos de idade, encontrado como um achado durante a realizagéo de cesarea. Existe somente um caso reportado

ISSN-0300-9041 Volumen 78, nim. 10, octubre 2010 571



Gomez-Macias GS y col.

na bibliografia mundial de ginandroblastoma em uma mulher gravida. O principal componente encontrado em nosso caso foi de células
de granulosa de adulto com padrao micro folicular, com areas luteinizadas, ademais encontram elementos bem diferenciados de células
de Sertoli e células de Leydig em grupos em mais de 10% de tumor. Foram realizados tinciones de imuno-histoquimica a base de cito-
queratina, que resultou positiva nas células de Sertoli e negativa nas células da granulosa; e inibina intensamente positiva para ambos

componentes, o que sustenta sua origem mista.

Palavra chave: Ginandroblastoma, tumor dos corddes sexuais, gravidez, ovario.

| ginandroblastoma es un tumor con morfologia

mixta extremadamente raro, con componentes de

células de la granulosa, de Sertoli y de Leydig;
hay s6lo 27 casos reportados en la bibliografia mundial "'
Unicamente existe un informe de un caso que ocurrié
durante el embarazo.! Todos los casos informados son de
ovario, excepto uno de testiculo.!

CASO CLIiNICO

Una paciente de 28 afios de edad, con menarca a los 12 aflos
de edad, ciclos menstruales irregulares de 30-90 x 4. Inicid
su vida sexual activa a los 14 afios, tuvo dos compaieros
sexuales; cuatro embarazos, tres cesareas, y un embarazo
al momento de esta comunicacion; con fecha de Gltima
menstruacion no confiable por irregularidad en sus ciclos
menstruales; sin método de planificacion familiar, y con
control prenatal en siete ocasiones en otro hospital.

Se encontré como hallazgo ultrasonografico, a las 27
semanas de gestacion, un tumor anexial derecho de aproxi-
madamente 5 cm; sin antecedentes de importancia, ni
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sintomas concomitantes con el embarazo. La exploracion
fisica no mostr6 anormalidades.

Se referi6 al Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez para realizar operacion cesarea debido al ante-
cedente de tres cesareas previas. Por ultrasonido y datos
de la exploracion se encontré que la paciente estaba en la
semana 38.1 de gestacion. Con la cesarea se obtuvo un re-
cién nacido femenino y placenta en condiciones normales;
a la revision intencionada se encontrd un tumor en anexo
derecho solido, de aproximadamente 6 x 6 cm. Se realizo
salpingo-ooforectomia derecha, sin complicaciones.

El espécimen quirurgico se fijo en formol. Las secciones
realizadas al espécimen para estudio histologico se proce-
saron en parafina y se tifieron con hematoxilina y eosina.
Las tinciones de inmunohistoquimica se realizaron con an-
ticuerpos monoclonales a base de citoqueratina e inhibina,
con técnica cualitativa de estreptavidina-bidtina.

El espécimen quirargico correspondid a un tumor de 7.2
x 7 x 2 cm, previamente seccionado, con superficie externa
de color marroén clara, lobulada (Figura 1); a la seccion
completa del tumor se drend liquido de aspecto hematico;
era so6lido-quistico, multiloculado, de color marroén claro
con areas de aspecto hemorragico (Figura 2).

El oviducto midid 8 x 2 cm de color marrdn violaceo,
de aspecto congestivo, con luz puntiforme a la seccion
(Figura 1).

Estudio histologico
El estudio histolégico mostrdé como componente principal
una proliferacién de células de la granulosa con patréon
microfolicular, comiinmente encontrado en el tumor de las
células de la granulosa del adulto; algunas células mos-
traban datos de luteinizacion, debido a la asociacioén con
el embarazo.' Las células de la granulosa se encontraban
separadas por tejido conectivo, el patrén microfolicular
recordaba a los cuerpos de Call-Exner (Figura 3).

Las células tumorales estaban constituidas por nticleos
hipercromaticos, con escaso a moderado citoplasma
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Figura 1. Superficie externa del tumor ovarico.

Figura 2. Aspecto de la seccion del tumor ovarico.

eosinofilico, y algunas células de los foliculos tenian
los nucleos caracteristicos en “grano de café”. Las areas
luteinizadas mostraban células redondas o poliédricas, con
abundante citoplasma claro o eosindfilo (Figura 4).
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Figura 4. Corte microscopico que representa areas luteinizadas
(5x).

En mas de 10% del tumor se encontraron células de
Sertoli bien diferenciadas formando tubos rodeados por un
delicado estroma fibroso, las células tumorales tenian un
nucleo oval en la periferia con moderado citoplasma eosino-
filo, en el estroma se encontraron agrupamientos de células
de Leydig, sin hallarse cristales de Reinke (Figura 5).

La mitosis fue minima, se encontraron s6lo tres mitosis
en diez campos de alto poder. El oviducto se encontré de
caracteristicas histologicas normales.
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Figura 5. Células de Sertoli con un patrén bien diferenciado de
tipo tubular. En el estroma se identifican algunas células de Leydig
(40x).

Inmunohistoquimica

Las tinciones de inmunohistoquimica para citoqueratina
fueron fuertemente positivas en las células de Sertoli
y negativas en las células de la granulosa; la inhibina
fue positiva para ambos componentes. Lo que indico el
diagnodstico de un tumor de los cordones sexuales mixto'!
(Figuras 6-8).
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Figura 6. Componentes mixtos del tumor, células de la granulosa
y componente de Sertoli-Leydig (5x).

Figura 7. Citoqueratina positiva en el componente de Sertoli
(5x).
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Figura 8. Inhibina positiva en el componente de células de la
granulosa y de Sertoli (5x).

DISCUSION

El ginandroblastoma es un tumor excepcionalmente raro,
que puede definirse como un tumor que contiene células
de tipo femenino y masculino. El término de ginandro-
blastoma lo introdujo Meyer en 1930, quien describié en
un tumor de ovario ambos componentes, de células de la
granulosa y células de Sertoli.*®

La Organizacion Mundial de la Salud ha sugerido que
el diagnoéstico de ginandroblastoma deberia reservarse
para tumores que contienen estructuras morfologica-
mente reconocibles de elementos ovaricos y testiculares,
y que ademas tenga como minimo 10% de ambos com-
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ponentes en el total del area tumoral, ambos elementos
deben estar intimamente mezclados.!*?

En 1976, Fox y Langley revisaron ocho casos mal
diagnosticados como ginandroblastomas, ellos excluyeron
los tumores llamados asi por las manifestaciones clinicas
y los estudios hormonales que sugerian la produccion de
estrogenos y androgenos por el tumor.! Ya que es bien
sabido que la produccion de estrégenos y androgenos
por el tumor no es predecible, debido a que en algunas
ocasiones los tumores de las células de la granulosa
pueden dar virilizacion por produccion de androgenos, y
los de Sertoli pueden dar manifestaciones estrogénicas; o
incluso las concentraciones hormonales pueden no causar
ningtn dato clinico que nos haga sospechar de alteraciones
hormonales.

La subclasificacion de los tumores estromales de los
cordones sexuales puede determinarse so6lo por morfolo-
gia, independientemente de las manifestaciones clinicas
y de las concentraciones hormonales.”!” Dentro de las
manifestaciones clinicas en mujeres no embarazadas se
encuentran ciclos menstruales irregulares y sangrado
transvaginal anormal; y en las mujeres embarazadas puede
ocurrir hirsutismo y virilizacion del feto femenino."”!?

En el caso de esta comunicacion, la Ginica manifestacion
clinica sugerente de trastornos hormonales son los ciclos
menstruales irregulares de la paciente, sin datos de virili-
zacion en el feto o en la paciente. Esto podria sustentarse
ya que la mayor parte del tumor tenia predominio en el
patron de células de la granulosa.

El origen del ginandroblastoma aun no se ha establecido
bien, aunque el origen teratomatoso se ha sugerido, éste es
parecido a los tumores derivados del mesénquima gonadal
indiferenciado, que posee la habilidad para diferenciarse
en ambas estructuras femenina y masculina.:

La mayor parte de los casos reportados como ginandro-
blastoma han ocurrido en la segunda y la tercera década de
la vida, con un rango de edad aparentemente amplio, que
va de los 14 a los 65 afios. Predomina en la mayor parte
de los casos el componente de células de la granulosa, al
igual que en nuestro caso.

Se han reportado hasta la fecha 27 casos (Cuadro 1 en
la siguiente pagina). Y tan s6lo un caso en la bibliografia
mundial de una paciente con ginandroblastoma durante el
embarazo,' cuyo tratamiento al igual que en este caso fue
la salpingo-ooforectomia; con un recién nacido femenino
obtenido por cesarea, sano y sin complicaciones. Se revisd

a la paciente un afio posterior bajo laparoscopia por paridad
satisfecha, sin encontrar datos de tumor residual.

La mayor parte de los tumores estromales de los cor-
dones sexuales aparecen en estadio I de la enfermedad,
y por lo general son de bajo grado de malignidad. La
intervencion quirurgica es conservadora con salpingo-
ooforectomia unilateral, recomendada para pacientes
jovenes en estadio 1."571* En estadios mas avanzados de la
enfermedad debe considerarse la quimioterapia, recomen-
dada a finales del tercer trimestre o al finalizar el embarazo,
en caso de pacientes gravidas. Solo se ha reportado un caso
de recurrencia 10 afos posteriores al diagndstico, al que
se le realizaron estudios de analisis molecular e inmuno-
histoquimica para documentar su recurrencia.'®

El caso de esta comunicacion tiene importancia estadis-
tica como el segundo caso reportado de ginandroblastoma
en una paciente embarazada, quien se encontraba en es-
tadio I de la enfermedad, sin datos clinicos que sugieran
trastornos hormonales evidentes, sélo el antecedente de
anormalidades del ciclo menstrual.

No se encontraron datos de virilismo en el producto fe-
menino de la concepcidn, y en la cita del control puerperal
se observo una adecuada evolucion de la paciente y de la
bebé. Por las caracteristicas histologicas del tumor (células
bien diferenciadas de la granulosa y de Sertoli-Leydig, in-
tegridad de la capsula tumoral y escasa cantidad de mitosis)
puede predecirse un comportamiento favorable.
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Cuadro 1. Casos reportados en la bibliografia de ginandroblastoma

Autor (casos) Edad Paridad Sindromes clinicos Virilizacién
Friedman -1 32 G1 Embarazada No
Novak -1 18 Nulipara Amenorrea Si
Novak -2 47 G2 Amenorrea Si
Novak -3 33 Nulipara Amenorrea No
Novak -4 23 Nulipara Amenorrea No
Novak -5 31 G1 Amenorrea No
Novak -6 55 Nulipara Polimenorrea Si
Novak -7 16 Nulipara Irregularidades menstruales No
Novak -8 26 G5 Amenorrea Si
Zhang -1 59 No referido Polimenorrea No
McCluggage -1 15 Nulipara Dolor abdominal bajo No
Breshears -1 15 Nulipara Amenorrea No
Jaworski -1 17 Nulipara Aumento abdominal No
Fukunaga -1 60 G3 Aumento abdominal bajo No
Chivukula -1 39 Nulipara Ninguno Si
Neubecker -1 26 G2 Amenorrea Si
Neubecker -2 31 G1 Amenorrea Si
Neubecker -3 38 G4 Amenorrea Si
Neubecker -4 57 No referido Polimenorrea No
Neubecker -5 25 G2 Menorragia No
Chalvardjian -1 24 Nulipara Amenorrea Si
Chalvardjian -2 30 No referido Oligomenorrea No
Tong-hua -1 10 Nulipara Amenorrea No
Anderson -1 17 Nulipara Amenorrea Si
Kapella -1 39 No referido Amenorrea Si
Limaiem -1 22 Nulipara Irregularidades menstruales No
El caso de esta comunicacion 28 G4 Irregularidades menstruales No
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os discipulos de la llamada “Escuela de Freiburg”,

primera en el mundo que estudié y sistematizo

los métodos de analgesia en el parto, sentimos
especial interés por este tema, que es mantenido atn hoy,
cuando esta préximo su setenta y cinco cumpleafios, por
el admirable dinamismo de mi maestro el Prof. Gauss, al
que me creo obligado a dedicar aqui un recuerdo ya que
su trabajo, publicado en 1906, ha servido de base a todas
las investigaciones realizadas desde entonces sobre la
analgesia obstétrica.

En los veinte afios transcurridos desde que la Univer-
sidad de Bologna (Italia) aprobé mi tesis de doctorado,
titulada “Contribuzione allo studio del parto senza dolare”,
y esta reunion de ginecologos lusoespafioles, hemos tenido
ocasion, reiteradamente, de observar el orto y el ocaso de
una serie de técnicas de analgesia en el parto que habian
sido reputadas como perfectas e insuperables; no he de
citarlas, pues el hacerlo consumiria una parte importante
del escasisimo tiempo de que reglamentariamente dispo-
nemos para estas comunicaciones, mas creo que, como
resumen, puede afirmarse que veinte afios viendo fracasar
procedimientos que estudiamos con la mayor ilusion jus-

Contribucion enviada a la Asociacion Mexicana de Ginecologia
y Obstetricia.

Reproducido de GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
1955;X(4):315-318.

www.nietoeditores.com.mx

Vigo, Espana.

tifican, ciertamente, que consideremos esta cuestion con

algun escepticismo.

Al afirmar que, segun nuestro parecer, el problema
de la analgesia total en el parto esta todavia sin resolver,
aceptamos que de las investigaciones hechas para lograr
ese lejano y hasta ahora inasequible resultado se han de-
rivado una serie de enseflanzas ttiles, entre las que habria
que destacar la continua mejora de las imperfectas técnicas
de que para ello disponemos y otros avances de caracter
mas general, que podrian clasificarse en varios grupos
convencionales entre los que habria que citar:

1. El mejor y mas difundido conocimiento de muchos de-
talles de la anatomia y la fisiologia del sistema nervio-
so genital, que se ha derivado de los intentos hechos
para sistematizar una serie de técnicas de anestesia
local o regional aplicables durante el parto, sobre lo
que pueden verse un resumen en el libro de LuLL y
HmGson.!

2. Los progresos de nuestros conocimientos sobre ciertos
aspectos de la fisiopatologia de la contraccion uterina
y de la respiracion fetal, que fueron consecuencia del
estudio de la accién, sobre una y otra, de los diversos
farmacos ensayados para lograr la analgesia en el par-
to, cuestiones sobre las que puede verse un detallado
estudio en el libro de SNYDER,? y

3. Lanueva forma de considerar la influencia del sistema
nervioso vegetativo sobre las actividades genitales en
general y sobre el curso del embarazo y el parto en
particular; en relacion con estos ultimos, la ortodoxia
de los nuevos criterios ha sido definida, como es sabi-
do, por REaD,? sobre cuyos puntos de vista hemos de
hacer algunos comentarios.
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En la cubierta del libro de REaD se advierte que se
trata de “A book for every woman”; es decir, que esta
destinado a un publico general, no médico; los resultados
de divulgacion que con ¢l se pretendian parece que fueron
escasos en la propia Gran Bretafia, pues de otra forma no
se explica que, unidas por el temor que Read trataba de
evitarles, las honorables diputadas de la Camara de los
Comunes dejasen sus diferencias politicas para unirse
en una votacion en la que se pedia el empleo de drogas
anestésicas en los partos que se asistieran por el “National
Health Service”.*

Bajo el punto de vista técnico es sorprendente el
cuidado que el autor ha puesto en no citar, ni una vez, la
copiosisima bibliografia europea sobre estas cuestiones,
achaque, como es sabido, harto frecuente en los autores de
lengua inglesa, que no tendria mas que un valor puramente
anecdotico si dependiera solamente del deseo de aparentar
ignorancia de lo que se escribe en otros idiomas y no de
un auténtico desconocimiento de trabajos fundamentales,
pues asi parece a juzgar por la simplicidad, el esquematis-
mo y el rudimentario criterio con que se consideran una
serie de complejas cuestiones relacionadas con el dolor
en general y con el parto en particular, con los efectos
de la emocion sobre el organismo, con los problemas de
la inervacion de los genitales y de la fisiopatologia de la
contraccion uterina y otros semejantes.

Importa advertir que, a pesar de lo expuesto, creemos que
las investigaciones motivadas por los trabajos de Read y de
los que, con mas o menos rigor, han seguido sus orientacio-
nes, representan, a nuestro juicio, una de las aportaciones
mas interesantes que se han hecho en los ultimos afios
sobre el problema de la analgesia en el parto. Trataremos
de explicar, sumariamente, esta aparente paradoja.

Como es sabido, Read parte de la hipotesis de que las
modificaciones que experimentan los genitales en el curso
del primer parto motivan sensaciones inéditas, que no
deben de dar lugar, en principio, a estimulos algdgenos y
cree que la, seglin él, erronea idea, imbuida a las pacien-
tes de que tales percepciones han de ser necesariamente
dolorosas, es el motivo principal de que las juzguen como
tales. La sensacion de dolor motivaria una inmediata reac-
cion defensiva del organismo, en la que lo mas importante
serian las modificaciones, de predominio simpatico, que
darian lugar a un incremento de la tonicidad muscular
que, al perturbar la evolucion fisioldgica del parto serian,
a su vez, una nueva causa, bien objetiva, de dolor. Al in-

crementarse éste y la capacidad para percibirlo, lo hacen
también las reacciones defensivas ante ¢l, con lo que los
trastornos en la evolucion normal del proceso del parto se
multiplicarian, etc., etc.

Sobre esta fragil trama hipotética erige READ el com-
plejo edificio de sus interpretaciones, teorias y preceptos
de orden practico. Entre estos Gltimos destacan los reco-
mendados para eliminar el miedo a los riesgos del parto
y alos dolores que se consideran ineludiblemente ligados
a él, para lo que recomienda una adecuada instruccion de
las pacientes en el curso del embarazo por la que se les
informa, con algun detalle, de la anatomia de la madre y
del feto, de la mecanica del parto, etc., aprovechando las
oportunidades que esto ofrece para disuadirlas de la idea de
que estan condenadas a pasar un trance insoportablemente
doloroso y exponerles que la intensidad del dolor ha de
depender, necesariamente, del juicio que sobre ¢l se hayan
formado antes de percibirlo. A esto se une, como coadyu-
vante, el aprendizaje y la practica de una serie de ejercicios
de respiracion, musculatura de los miembros y el tronco,
etc., que se comprenden, en la literatura de lengua inglesa,
bajo la denominacién general de “relajacion” cuya técnica
ha sido minuciosamente descrita en los libros de RANDELL?
y HEARDMAN,® en los que las enfermeras que los escriben,
que parecen saber su oficio como tales, tienen abundantes
ocasiones de demostrar su enciclopédica ignorancia en
cuestiones elementales de anatomia, fisiologia, etc.

La facil empresa de hacer una critica metodica de las
teorias de READ tiene menos interés que la de destacar
los aspectos utiles que de sus experiencias se deducen y
por ello hemos de referirnos, siquiera sea someramente,
a éstos.

Creemos que el error fundamental en que incurren READ
y los que defienden sus puntos de vista estd en su intento
de dar un valor general a hechos que solo lo tienen parcial,
pues nos parece claro que el predominio de la inervacion
simpatica y sus posibles consecuencias de aumento de
la acuidad para la percepcion del dolor e incremento del
tono de la musculatura lisa, no son los tinicos factores que
se han de tener en cuenta como estimulos algdgenos en
el parto e, igualmente, que estas causas solo tienen una
influencia perturbadora en algunos casos, mas no en todos.
Pero aun admitiéndolo asi, nos parece que puede afirmarse
que la aplicacion de los preceptos recomendados por READ
en los casos, pocos o muchos, en los que esas causas de
perturbacion de la marcha normal del parto daban lugar a
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alteraciones, aunque so6lo fueran parciales, de su normal
evolucion, tienen resultados notablemente favorables, que
se reflejan, si no en una total analgesia, por lo menos en
una manifiesta disminucion de la apreciacion subjetiva
del dolor y, consecuentemente, en una aparente merma
en el consumo de las drogas analgésicas habitualmente
empleadas para mitigarlo, pues a poco que traten de evocar
sus recuerdos, todos los tocdlogos de alguna experiencia
pueden citar casos en los que su sola presencia y conse-
jos a la cabecera del lecho de una parturienta que tiene
plena confianza en el que le asiste, dio lugar a cambios, a
veces espectaculares, en la expresion del dolor durante el
parto. Las observaciones de READ nos llevan asi a valorar
adecuadamente hechos bien conocidos, llamando nuestra
atencion sobre la indudable importancia que los factores
psiquicos tienen sobre la marcha del parto y sobre la
apreciacion subjetiva de los dolores que le acompafian, lo
que nos obliga, cuando menos, a depurar nuestra técnica
para tratar de eludir todas las posibles causas psicologi-
cas de perturbacion con el mismo cuidado que ponemos
en evitar transgresiones de asepsia, maniobras locales
no ineludiblemente necesarias, etc. Los detalles que es
preciso tener en cuenta para ello han sido resumidos en
el libro de THowms.”

Otros aspectos de los trabajos de REaD, quizas mas
importantes en un sentido general pero, ciertamente, de
menos valor practico inmediato, como serian sus posibles
aplicaciones a la investigacion de las influencias del siste-
ma nervioso sobre los genitales y de éstos sobre aquel, no
pueden ser citados aqui, aunque, como advertimos antes, el
considerar estas cuestiones de acuerdo con los criterios de
la que ahora se llama medicina psicosomatica haya dado
lugar a que agrupemos, de acuerdo con las nuevas orien-
taciones, una serie de viejas experiencias, bien conocidas,
con indudable ventaja para su interpretacion tedrica y con
un claro beneficio para las aplicaciones practicas que de
su estudio se derivan. Importa advertir que tal intento ha
de ser obra de ginecologos con una adecuada preparacion
en cuestiones de psicologia y no de psiquiatras, pues éstos,
mirando la cuestion desde su particular punto de vista y
ayunos de experiencia ginecologica directa, no pueden

enjuiciar estos problemas con el debido fundamento; una
buena muestra de ello es el libro, que no podemos comentar
aqui, de KLeIN, PoTTER and DyK,® en el que ni siquiera se
citan los trabajos de READ.

La labor de asistir partos de acuerdo con las normas
que se derivan de admitir la conveniencia de adaptar la
conducta del tocologo a las circunstancias peculiares
de cada paciente, que ha sido tratada por ¢l durante el
embarazo y que, muchas veces, necesita ser cuidada psi-
colégicamente durante el curso del parto, no es posible,
mas que en casos excepcionales, dadas las condiciones
en que se desenvuelve corrientemente nuestra actividad,
que frecuentemente ha de ser, valga la expresion, raciona-
lizada, para que podamos atender una serie de ineludibles
obligaciones que se derivan de la actual organizacion,
tan imperfecta, de nuestro trabajo. Mas es obvio advertir
que el que podamos o no hacerlo, no tiene relacion con el
juicio que hayamos de formar sobre las posibles ventajas
de proceder sin considerar los factores psicologicos que
puedan influir en la marcha del parto o tomandolos en
cuenta y aprecidndolos en su justo valor; en este sentido
esta para nosotros fuera de duda y es lo mas substancial
que se deriva del estudio de los trabajos de REaD, que se
impone considerar, con la atencion debida, las reacciones
emocionales de las pacientes confiadas a nuestros cuidados
en el trance de su maternidad.
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Se publica en espaifiol, con resimenes en espafiol, inglés, portugués y
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errores de sintaxis y de ortografia.

Antes de enviar el manuscrito convendra cerciorarse que se hayan
cumplido los siguientes requisitos:
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GUiA DE COTEJO
Preparacion general del manuscrito

* Original y dos copias escritas a doble espacio, en papel blanco,
tamafio carta, escritas por una sola cara, con margenes de 2.5 cm, letra
Arial tamafio 11. Todas las hojas iran numeradas. La extension final del
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Tipo de publicaciones

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

1. Investigacion basica

2. Investigacion clinica

3. Revision tematica

4. Caso clinico
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indole.
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cedentes, objetivo, material y método, resultados, conclusion y palabras
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consignen en el cuerpo del articulo.

Texto
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Referencias
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mencionada en el texto y que efectivamente se hayan consultado. Entre
éstas se procuraré incluir algunas de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE MEXICO.

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

« Las abreviaturas de las publicaciones deberan corresponder a las
del Index Medicus.
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humana. Temas selectos. Tomo II. México: Colegio Mexicano de Espe-
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Apruebo la versién final del documento.
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Parte del contenido.
Todo el contenido.

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

Idea y disefio.

Recopilacion de datos.

Andlisis e interpretacion de los datos

Redaccién del articulo.
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1. O Andlisis estadistico.

II. O Obtencién de fondos.

III. O Ayuda técnica, administrativa o material.
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Origen de los fondos y ayuda financiera

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

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

O  Certifico que todos mis posibles conflictos de intereses, incluidos
los financieros, de asociacion, afiliaciones relevantes para el asunto
discutido (ejemplo: pago de honorarios, becas, consultorias, inscrip-
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O  Certifico que todos los fondos y ayuda financiera y material
para esta investigacion o trabajo estdn claramente descritos en el
articulo.

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

pero no retinen los criterios de autoria se mencionan en el apartado
de agradecimientos.
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NoOMBRE FIRMA

LuGaAr: FECHA:

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Z O ]_ O Examen de certificacion para especialistas
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en Biologia de la Reproduccién Humana
y Medicina Materno Fetal

1971

Sede Unica: México, DF

EXAMEN ESCRITO - Julio

Requisitos

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

* El dia del examen debera presentar el documento original.

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

EXAMEN ORAL - Noviembre
- -

Requisitos

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

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Una fotografia reciente, tamafio infantil, a color

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

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

AVISO IMPORTANTE

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

de educacion continua que

sumen 50 horas en el area respectiva.

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

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

Haber participado en foros académicos periédicos abocados a la especialidad.

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

Conmité Ejecutivo 2009 - 2011

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

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

Sede Unica: México, DF

EXAMEN ESCRITO - Julio

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo

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

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

» Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:

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

equiparable a los aceptados en México.*

* El dia del examen debera presentar el documento original.

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

EXAMEN ORAL - Noviembre

Requisitos

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

* El dia del examen debera presentar el documento original.

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

Comité Ejecutivo 2009 - 2011

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

DR. SEBASTIAN IRIS DE LA CRUZ
Coordinador de Urologia Ginecolégica

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

para especialistas en
Ginecologia y Obstetricia

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

1971

EXAMEN ESCRITO - Enero y julio de cada aio

Requisitos

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

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

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

» Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:

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

en México.

* El dia del examen debera presentar el documento original.

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

EXAMEN ORAL - de marzo a junio

y de agosto a noviembre de cada aio
.

Requisitos

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

AVISO IMPORTANTE

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

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

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

Comité Ejecutivo 2009 - 2011

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

DR. FRANCISCO BERNARDEZ ZAPATA
Coordinador de Ginecologia y Obstetricia

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

CONVOCATORIAS



