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I sindrome metabdlico es una enfermedad integrada

por diversas anomalias metabolicas considera-

das factores de riesgo de enfermedad coronaria,
aterosclerosis y diabetes. Lo preocupante es que se esta
convirtiendo en uno de los principales problemas de
salud publica del siglo XXI. El riesgo de enfermedad
cardiovascular provocado por el sindrome metabolico es
elevado en las mujeres; se calcula que la mitad de todos
los eventos cardiovasculares se relacionan con éste. En
el primer articulo de esta edicion de GINEcoLOGIA Y OBs-
TETRICIA DE MEXICO se publica un estudio que tuvo como
finalidad determinar la frecuencia de sindrome metabdlico
en mujeres en la etapa de la perimenopausia.

Esta demostrado que las alteraciones cromosomicas
son mas frecuentes en la pareja infértil, que en la pobla-
cion general; sin embargo, no existe un acuerdo unanime
que acepte que el estudio citogenético deba incluirse en
el protocolo inicial de diagnodstico de la pareja infeértil.
En esta edicion de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
se presentan los resultados de un estudio que tuvo como
proposito conocer la prevalencia de las alteraciones
cromosdmicas en parejas infértiles en nuestra poblacion
y respaldar la indicacion del estudio citogenético en el
procedimiento diagnostico inicial de la pareja infértil.

Las membranas fetales y el liquido amniotico tienen una
funcion decisiva en la proteccion, crecimiento y desarrollo
del feto. La falta de un patron de referencia no invasor
para el diagnostico de rotura prematura de membranas ha
vuelto necesaria la investigacion de diversos marcadores

La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

Ginecol Obstet Mex 2009;77(3):121

bioquimicos en el liquido amniotico, como la gonadotro-
pina corionica humana, la fraccion beta de gonadotropina
corionica humana (hCG), la prolactina y otros, debido a su
alta concentracion. Aqui se publican los resultados de un
estudio que tuvo como fin determinar la concentracion cua-
litativa de hCG en el lavado cervicovaginal para establecer
el diagnostico de rotura prematura de membranas.

Hace 55 afios el doctor José Saenz y Gémez Urquiza
publicé en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO un
articulo sobre varices y estado gravidico puerperal. Ahi
sefiald que: "La anomalia no es un efecto exclusivo del
embarazo, pues como es sabido puede ser desencade-
nada por otras causas, pero estas siguen mecanismos
semejantes para producir el estado patologico venoso...
El problema de varices y estado gravidico puerperal, no
obstante la alta frecuencia en que se presenta, no se ha
podido crear un criterio uniforme en lo que se refiere a
su tratamiento. La presencia de grandes varices vulvo-
vaginales durante el embarazo nos indicara la necesidad
de vigilar mas estrechamente a nuestra enferma durante
el parto y puerperio por las grandes posibilidades de
hemorragias e infeccion."”

Continua la aparicion de los capitulos de la Guia de
practica clinica del Colegio Mexicano de Especialistas en
Ginecologia y Obstetricia, esta vez del "Control prenatal en
adolescentes: evaluacion del riesgo materno-infantil."

Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
Editor Asociado
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NIVEL DE EVIDENCIA

GINECOLOGiA Y OBSTETRICIA DE MExico 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 metanalisis

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 formulacién de una hipotesis que de-
fina claramente la variable independiente (intervencion) y la ma-
nipulacion que el investigador hard 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-

Cos, 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 algin tipo de con-
trol, como las observaciones de eficacia de algin 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 s6lo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la Optica de su experiencia
personal.
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Tamiz para el sindrome metabdlico en la perimenopausia

Zhulin Aguilar Velazquez*, Lourdes Garcia Lépez**

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: existen pocos estudios realizados en México sobre el incremento de los indices de padecer enfermedades cardiovascu-
lares en pacientes posmenopausicas con sindrome metabdlico.

Objetivo: determinar la frecuencia del sindrome metabdlico en mujeres perimenopausicas.

Pacientes y método: estudio transversal, descriptivo y prospectivo efectuado en 60 mujeres que acudieron a la consulta externa del
Hospital Materno Infantil Inguaran, de enero a junio de 2007. Se obtuvieron muestras sanguineas en ayuno de todas las pacientes para
determinar las concentraciones de glucosa, triglicéridos y HDL en suero; se midieron la tension arterial, el IMC e indice cintura-cadera.
Resultados: la frecuencia de sindrome metabdlico fue de 45%; de las variables determinadas se encontro alterada la concentracion de
triglicéridos y el indice cintura-cadera, lo que representé una frecuencia elevada de hipertrigliceridemia y obesidad, especificamente de
tipo central.

Conclusiones: en las pacientes perimenopausicas, principalmente de 40 a 50 afios edad, existe una frecuencia elevada de sindrome
metabdlico. El tamiz para el sindrome metabdlico es un estudio de bajo costo que permite detectar oportunamente la alteracién y prevenir
enfermedades crénicas, como la diabetes tipo 2 y la hipertension arterial.

Palabras clave: perimenopausia, menopausia, sindrome metabdlico.

ABSTRACT

Background: There are few studies conducted in Mexico on increasing rates of cardiovascular diseases in postmenopausal patients with
metabolic syndrome.

Objective: To determine frequency of metabolic syndrome in women of 40 to 55 years old, that are in perimenopause and go to the external
consultation of the Materno Infantil Inguaran Hospital

Material and methods: We made transversal, observational, and prospective study, including women of 40 to 55 years old, that went to
external consultation of the Materno Infantil Inguaran Hospital, since January to June 2007 (n=60). To all the patients it was taken them
blood samples in uninformed stop to value glucose, triglycerides, HDL, pressure blood and Body Measure Index and wais-to-hip ratio.
Results: The patients went to the Hospital by gynecologic pathology. We found Metabolic Syndrome frequency and the abnormal factors
were triglyceride, waist circumference. We found high frequency hypertrglyceridemia and central obesity.

Conclusions: In the perimenopause patients, to exist high frequency and predominance in the 40 and 50 years old, hers were asymp-
tomatic. Before to be important to made screening in this patients, be cheap, and we can to prevent chronic disease such as Diabetes
Mellitus Type 2 and Arterial Hypertension.

Increase quality of live in this group of patients.

Key words: menopause, metabolic syndrome, perimenopause.

RESUME

Contexte: il ya peu d’études réalisées au Mexique sur 'augmentation des taux de maladies cardiovasculaires chez les patientes méno-
pausées avec un syndrome métabolique.

Objectif: faire la détermination de la fréquence du syndrome métabolique chez des femmes qui sont dans I'étape de péri-ménopause.
Patients et méthodes: étude transversale, descriptive et prospective auprés de 60 femmes qui sont allées en consultation externe a I’'Hopital
Maternel Infantile Inguaran, de janvier a juin 2007. On a obtenu des prises sanguines a jeun de toutes les patientes pour la détermination
de glycose, triglycérides et HDL en sérum ; en plus du mesurage de tension artérielle, IMC et indice ceinture-hanche.

Résultats: la fréquence du syndrome métabolique a été de 45% ; des variables déterminées on a trouvé altérée la concentration de
triglycérides et I'indice ceinture-hanche, ce qui a représenté une fréquence élevée d’hypertriglycéridémie et obésité, spécifiquement du
type central.

Conclusions: chez les patientes péri-ménopausiques, principalement de 40 a 50 ans d’'age, il existe une fréquence élevée du syndrome
métabolique. Le tamis pour le syndrome métabolique est une étude a faible colt et permet de détecter opportunément I'altération. Avec
cette technique, on peut prévenir des maladies de type chronique, comme le diabéte type 2 et I'hypertension artérielle.

Mots-clés: péri-ménopause, ménopause, syndrome métabolique.
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RESUMO

Antecedentes: existem poucos estudos realizados no México sobre o aumento das taxas de doengas cardiovasculares em pacientes
com sindrome metabdlica pésmenopausicas.

Objetivo: determinar a freqiiéncia da sindrome metabdlica em mulheres que se encontram na etapa perimenopausa.

Pacientes e Método: estudo transversal, descritivo e prospectivo em 60 mulheres que compareceram a uma consulta Externa do Hospital
Materno Infantil Inguaran, de janeiro a junho de 2007. Todas as pacientes estavam em jejum e foram colhidas amostras de sangue para
a realizagado de exame de glicose, triglicérides, e HDL em soro; e também a medi¢édo da pressao arterial, IMC e indice cintura-cadeira.
Resultados: a frequéncia de sindrome metabdlica foi de 45%; das variedades determinadas foram encontradas alteradas a concentragao
de triglicérides e o indice cintura-cadeira, o que representou uma frequéncia elevada de hipertrigliceridemia e obesidade, especificamente
do tipo central.

Conclusdes: nas pacientes perimenopausas, principalmente de 40 a 50 anos de idade, existem uma frequéncia elevada de sindrome
metabdlica. A selegdo para a sindrome metabodlica é feita com um estudo de baixo custo e permite detectar oportunamente a alteragao.
Através desta técnica é possivel prevenir doengas do tipo cronico, como diabetes tipo 2 e hipertenséo arterial.

Palavras-Chave: perimenopausa, menopausa, sindrome metabdlica.

urante la etapa de declinacidon de la funcion

ovarica disminuye la produccion de estrogenos

y por ello se eleva el riesgo de enfermedad
cardiovascular."* En las mujeres menores de 50 afios es
poco frecuente la incidencia de enfermedad cardiovascu-
lar; sin embargo, en las mayores de 70 afios el riesgo es
igual que el de los hombres, lo que sugiere como principal
causa de la deficiencia de estrogenos.’

Estudios previos sefialan que el incremento y la re-
distribucién de grasa corporal durante la menopausia
predispone a la enfermedad cardiovascular y al sindrome
metabolico.*®

El sindrome metaboélico incluye un grupo de alteracio-
nes clinicas comunes interrelacionadas, como: obesidad,
resistencia a la insulina, hipertension, intolerancia a la
glucosa y dislipidemia (hipertrigliceridemia y concentra-
ciones bajas de HDL).%3

El riesgo de enfermedad cardiovascular provocado
por el sindrome metabolico es elevado en las mujeres; se
calcula que la mitad de todos los eventos cardiovasculares

* Residente Cuarto Grado de Ginecoobstetricia.
**  Ginecoobstetra y biéloga de la Reproducciéon Humana ads-
crita al Hospital Materno Infantil Inguaran.

Correspondencia: Dra. Lourdes Garcia Lépez. Servicio de Gine-
coobstetricia del Hospital Materno Infantil Inguaran. Estafio 307,
colonia Felipe Angeles, CP 15310, Distrito Federal.

Recibido: junio, 2008. Aceptado: febrero, 2009.

Este articulo debe citarse como: Aguilar VZ, Garcia LL. Tamiz para
el sindrome metabdlico en la perimenopausia. Ginecol Obstet Mex
2009;77(3):123-7.

La versién completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

se relacionan con éste. Las caracteristicas fisiopatoldgicas
del sindrome metabdlico incluyen: acumulacion de grasa
visceral o abdominal, resistencia a la insulina, hiperten-
sion y dislipidemia (hipertrigliceridemia, concentraciones
bajas de HDL y altas de LDL). Esta demostrado que en
la transicion de la pre a la posmenopausia aumentan la
grasa intrabdominal y la hipertrigliceridemia, las cuales
son caracteristicas del sindrome metabdlico.!2

En México se han realizado pocos estudios relacionados
con el sindrome metaboélico en pacientes posmenopausicas.
El objetivo de este es determinar la frecuencia de sindrome
metabdlico en mujeres de 40 a 55 afios de edad.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo en mujeres
de 40 a 55 afos de edad que acudieron a la consulta externa
del Hospital Materno Infantil Inguaran, de enero a junio
de 2007. Las pacientes firmaron la carta de consentimiento
para participar en el estudio.

Se excluyeron las pacientes con diabetes mellitus e
hipertension arterial sistémica (se ha observado que de
80 a 90% sufre sindrome metabdlico; el tratamiento con
hipoglucemiantes y antihipertensivos altera la concen-
tracion de glucosa y las cifras de tension arterial, dos
factores importantes para establecer el diagndstico del
sindrome), dislipidemia, cardiopatia, nefropatia, sindrome
de ovarios poliquisticos, antecedentes de terapia hormonal
de reemplazo hormonal ¢ histerectomizadas con o sin
oforectomia. Se descartaron las pacientes que durante
el estudio se les establecio el diagnostico de diabetes o
hipertension arterial.
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Las variables del estudio fueron: edad, obesidad
central, IMC (peso/talla?), concentraciones séricas de
triglicéridos, HDL y glucosa en ayuno, y medicion de la
tension arterial.

Se determiné la frecuencia de sindrome metabolico a
partir de tres o mas criterios segtin el ATP III.#

El sobrepeso se evaludé de acuerdo con el indice de
masa corporal (IMC) y los resultados se valoraron de
la siguiente forma: menos de 18.5, bajo peso; de 18.5 a
24.9, peso normal; de 25.0 a 29.9, sobrepeso; de 30 a 34.9,
obesidad grado I: de 35 a 39.9, obesidad grado Il y de 40
o mas, obesidad grado I11.78

El riesgo de este estudio fue minimo, por sélo requerir
la obtencioén de medidas de peso, talla, cintura y muestras
sanguineas de la paciente.

Se utiliz6 estadistica descriptiva, con medidas de ten-
dencia central (media) y dispersion (rango y desviacion
estandar) para las variables: edad, obesidad central (a través
de la medida de cintura), IMC, triglicéridos, HDL, tension
arterial y glucemia; ademas de obtener su porcentaje.

Por ultimo, se determiné la frecuencia de sindrome
metabdlico en esta poblacion.

RESULTADOS

Se registraron 60 pacientes con limites de edad de 40 y 54
aflos (media de 45 afios y desviacion estandar de 3.46).
La medicion de la circunferencia de la cintura se rea-
lizé como indicativa de obesidad central, en la que se
encontraron 60 y 110 cm de medida minima y maxima, res-
pectivamente (media de 88 y desviacion estandar de 8.79).
La frecuencia de obesidad central fue de 58% (figura 1).
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Figura 1. indice de obesidad en las pacientes perimenopausicas.

La concentracion de triglicéridos fue de 52 y 494 mg/
dL, como limites minimo y maximo, respectivamente
(media de 167 mg/dL y desviacion estandar de 75.7). La
frecuencia de hipertrigliceridemia representd 50% de los
casos. Se encontraron valores minimos de 20 y maximos de
252 mg/dL de HDL (media de 57.8 y desviacion estandar
de 33.1), con lo que se encontr6 disminuida en 48% de la
poblacion estudiada (figura 2).
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Figura 2. Valores de triglicéridos y HDL. La relacién inversamente
proporcional entre triglicéridos y HDL es un factor de riesgo aterogé-
nico y una caracteristica que favorece el sindrome metabdlico.

Las cifras de tension diastolica y sistolica se midieron por
separado, y se encontraron 90 y 140 mmHg, respectivamente
(media 112.17 y desviacion estandar de 13.03), valores den-
tro de los parametros normales en 85% de las pacientes.

La cifra minima de tension diastdlica fue 50 y maxima
90 mmHg (media de 72.3 y desviacion estandar de 9.09);
8% de las pacientes se encontré dentro de los parametros
normales.

Se encontraron cifras de glucosa con valor minimo de 70 y
maximo de 130 mg/dL (media de 94.5 y desviacion estandar
de 11.73), y aparecio alterada s6lo en 12% de las pacientes.

La evaluacioén del indice de obesidad reportd un valor
minimo de 21 y maximo de 44 (media de 28.7 y desviacion
estandar de 4.80).

El diagndstico de sindrome metabolico se establecio en
45% de las pacientes, principalmente en las mujeres de 40
a 50 afios de edad (figuras 3 y 4).

De los cinco factores considerados para establecer el
diagnoéstico de sindrome metabdlico, se observo hiper-
colesterolemia y obesidad central en la mayoria de las
pacientes, mientras que la hipertension e hiperglucemia se
encontraron alteradas en pocos casos (figura 5).
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Figura 3. Frecuencia del sindrome metabdlico en la etapa de pe-
rimenopausia. Mas del 50% tuvo alguna enfermedad.
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Figura 4. Relacion entre edad y frecuencia del sindrome metabdli-
co. Las pacientes mas afectadas son las menores de 50 afios.

DISCUSION

De acuerdo con los resultados de este estudio se encontrod
frecuencia elevada la frecuencia de sindrome metabolico
(45%), pues otra investigacion en pacientes mexicanas de
entre 20 y 69 afios de edad mostr6 una frecuencia de 26.6%
(también con los mismos criterios del ATP III).**

El predominio de este sindrome fue mas alto en las
pacientes del 40 a 50 afios de edad; en la bibliografia se
reporta un aumento lineal de la alteracion desde los 20
hasta los 50 afios, lo que coincide con los resultados de
este estudio.®

307

254

204

S W@ .
g o 3
0"6%\ ) o’a(\ce Y\Ogo"‘ &
2‘\(@\‘ e
S o

Figura 5. Enfermedades mas frecuentes asociadas con el sindrome
metabdlico.

Algunos autores reportan mayor frecuencia de resis-
tencia a la insulina en pacientes posmenopausicas, lo que
representa un riesgo elevado de enfermedad cardiovascu-
lar. En este estudio se encontrd un porcentaje importante
de pacientes con sindrome metabdlico, que es un factor
de riesgo para resistencia a la insulina y enfermedad
cardiovascular.!>!6

Esta demostrado que a partir de los 40 afios de edad
comienza una redistribucion de la grasa corporal hacia la
region abdominal, principalmente por disminucion de los
estrogenos. Este factor se comprobd en este estudio porque
58% de las pacientes resultaron con datos de obesidad
central, hipertrigliceridemia y concentraciones bajas de
HDL (consideradas cardioprotectoras), lo que influye en
la aparicion de sindrome metabolico y, por consiguiente,
aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular de corto
a mediano plazo.!”!8

CONCLUSIONES

Las pacientes perimenopausicas tienen una elevada fre-
cuencia de sindrome metabolico, principalmente las de 40
a 50 afios de edad. Puesto que la mayoria tiene periodos
menstruales regulares, no acude a consulta, excepto cuan-
do coexiste alguna alteracion uterina (sangrado anormal,
miomatosis, quistes de ovario) o mamaria (mastopatia
fibroquistica); esto impide que no se realice el diagnostico
y el tratamiento oportunos de sindrome metabdlico.

Los criterios mas frecuentes para establecer el diagnos-
tico de sindrome metabdlico fueron: obesidad central (con
la medicion del IMC se encontrd un elevado porcentaje de
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pacientes con sobrepeso y obesidad grado I), hipertrigli-
ceridemia y concentraciones bajas de HDL, que sumados
a las cifras de colesterol ayudan a determinar el indice
aterogénico, el cual fue de 27%. Estos datos reflejan el
riesgo elevado de enfermedad cardiovascular que debe
aumentar el establecimiento del diagnostico y tratamiento
oportunos con dieta y ejercicio, para prevenir alteraciones
de tipo cardiovascular.

Los signos vitales y las medidas antropométricas
estuvieron dentro de los parametros normales, pero el
perfil de lipidos estaba alterado. Este factor sugiere que
la mayoria de las pacientes acude a consulta por alguna
alteracion uterina o mamaria y no por los signos asociados
con el sindrome metabdlico; sin embargo, deben efectuar-
se pruebas de laboratorio de rutina (biometria hematica,
glucosa, urea y creatinina) para determinar la alteracion
en la perimenopausia.

El tamiz para detectar oportunamente el sindrome
metabolico es util y de bajo costo; permite establecer el
tratamiento oportuno para retrasar la aparicion de enfer-
medad cardiovascular. Otros estudios han demostrado que
las medidas higiénico-dietéticas, e incluso la terapia de
reemplazo hormonal, disminuyen los factores que originan
el sindrome metabolico.!”!** Estas medidas mejoraran el
costo-beneficio para las pacientes e instituciones de salud
publica en México.
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Prevalencia de alteraciones cromosoémicas en pacientes infértiles
estudiadas en una clinica de reproduccion asistida

Sergio Romero Tovar,* Berenice Judrez Espinosa,** Carlos G. Galindo Garcia,** Margarita Mendoza
Romo,**** Rafael A Sanchez Usabiaga'

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: las alteraciones cromosémicas son una de las causas frecuentes de infertilidad. No existe unanimidad para que el estudio
citogenético se incluya en el procedimiento inicial de la pareja infértil.

Objetivo: conocer la prevalencia de las alteraciones cromosomicas en parejas infértiles en nuestra poblacion y respaldar la indicaciéon
del estudio citogenético en el procedimiento diagndstico inicial de la pareja infértil.

Material y método: estudio retrospectivo efectuado entre enero de 2004 y abril de 2007 a 787 pacientes infértiles que se dividieron en
cinco grupos y a quienes se realizd un estudio citogenético.

Resultados: la prevalencia de alteraciones cromosémicas fue de 12.5% (98/787); de factor masculino severo 14.8% (34/229); insuficiencia
ovarica prematura 14.3% (2/14); pérdida repetida de la gestacion 12.3% (20/162); infertilidad idiopatica 8% (9/112) y relacionadas con
otras afecciones 12.2% (33/270). Las principales alteraciones correspondieron a trisomias, translocaciones y marcadores cromosémicos,
sobre todo del cromosoma 9.

Conclusiones: los resultados de este estudio son consistentes con los reportados en la bibliografia, donde se establece mayor preva-
lencia de alteraciones cromosdémicas en la pareja infértil comparada con la poblacién general, lo que pone de manifiesto la importancia
del estudio citogenético en el protocolo inicial diagndstico de la pareja infértil.

Palabras clave: citogenética, cariotipo, infertilidad, trisomias, translocaciones.

ABSTRACT

Background: Chromosomal abnormalities are a frequent cause of infertility. There is not consensus if should be included in the work-up
of infertile couple.

Objective: to evaluate the prevalence of chromosomal abnormalities in our population of infertile couple and support the cytogenetic exam
in the initial protocol.

Patients and methods: Retrospective study of 787 infertile patients divided in five groups, to whom a cytogenetic exam was performed
between January 2004 and April 2007.

Results: The prevalence of general chromosomal abnormalities was 12.5% (98/787). We found a 14.8% (34/229) with severe male factor,
14.3% (2/14) with premature ovarian failure, 12.3% (20/162) with recurrent pregnancy loss, 8% (9/112) idiopathic infertility and 12.2%
(33/270) associated with other causes. The major alterations correspond to trisomies, translocations, and 9 chromosome markers.
Conclusions: The results of this study are consistent with those reported in the literature which are associated with a greater prevalence
of chromosomal abnormalities in infertile couples compared with the general population, this findings show the importance of consider
the cytogenetic study in the initial diagnosis protocol of infertile couple.

Key words: Cytogenetic, Karyotype, Infertility, trisomies, translocations.

RESUME

Antécédents: les altérations chromosomiques sont une des causes fréquentes d’infertilité. |l n’existe pas d’'unanimité pour que I'étude
cytogénétique soit incluse dans le protocole initial du couple fertile.

Objectif: connaitre la prévalence des altérations chromosomiques en couples infertiles dans notre population et appuyer I'indication de
I'étude cytogénétique dans I'abordage diagnostique initial du couple infertile.

Matériel et méthode : étude rétrospective effectuée entre janvier 2004 et avril 2007 auprés de 787 patientes infertiles qui se sont classées
en cing groupes et a qui on a réalisé étude cytogénétique.

Résultats: la prévalence générale d’altérations chromosomiques a été de 12.5% (98/787). Dans les cas de facteur masculin sévere
on a trouvé 14.8% (34/229) ; insuffisance ovarienne prématurée 14.3% (2/14) ; perte répétée de la gestation 12.3% (20/162) ; infertilité
idiopathique 8% (9/112) et liées avec d’autres affections 12.2% (33/270). Les altérations principales ont été en correspondance avec des
trisomies, des translocations et des marqueurs chromosomiques, surtout du chromosome 9.
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Conclusions: les résultats de cette étude sont consistants avec ceux communiqués dans la bibliographie, ou une majeure prévalence
d’altérations chromosomiques se vincule avec le couple infertile, comparée avec la population générale, ce qui met en évidence I'importance
de considérer I'étude cytogénétique dans le protocole initial diagnostique du couple infertile.

Mots-clés: cytogénétique, caryotype, infertilité, trisomies, translocations.

RESUMO

Antecedentes: as alteragdes cromossémicas sdo uma das causas frequéntes de infertilidade. Ndo existe unanimidade para que o estudo
cito genético se inclua no protocolo inicial do parceiro infértil.

Objetivo: conhecer a prevaléncia das alteragdes cromossdmicas em casais inférteis em nossa populagéo e analisar a indicagéo do estudo
cito genético na abordagem do diagnéstico inicial dos casais inférteis.

Material e Método: estudo retrospectivo efetuado entre janeiro de 2004 e abril de 2007 com 787 pacientes inférteis que foram divididas
em cinco grupos e foram realizados estudos cito genéticos.

Resultados: a prevaléncia geral de alteragdes cromossémicas foi de 12,5% (98/787). Em casos de fator masculino severo foram encon-
trados 14,8% (34/229); insuficiéncia ovariana prematura 14,3% (2/14); perda repetida de gestagéao 12,3% (20/162); infertilidade idiopatica
8% (9/112) e relacionadas com outras afeigdes 12,2% (33/270). As principais alteragdes corresponderam a trissomias, translocacdes e
marcadores cromossémicos, sobre tudo o cromossomo 9.

Conclusdes: o resultado deste estudo é consistente com os relatados na bibliografia, onde se vincula maior prevaléncia de alteragbes
cromossodmicas no casal infértil comparado com a populacdo em geral, o que pde de manifesto a importancia de considerar o estudo cito

genético no protocolo inicial diagnosticado no casal infértil.

Palavras-Chave: cito genético, cariétipo, infertilidade, trissomias, translocagoes.

iferentes estudios han demostrado que las alte-

raciones cromosoOmicas son mas frecuentes en la

pareja infértil que en la poblacion general;!>3 sin
embargo, no existe un acuerdo unanime que acepte que el
estudio citogenético debe incluirse en el protocolo inicial
de diagnostico de la pareja infértil.

Como parte del proceso natural de evolucion, cuando
estas alteraciones cromosomicas coexisten en las células
germinales pueden trasmitirse a los gametos y a la des-
cendencia; en otros casos pueden llevar a un arresto en la
gametogénesis o al desarrollo de gametos con alteraciones
cromosomicas no balanceadas.*® Ante este panorama
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surge una gran preocupacion porque las nuevas técnicas
de reproduccion asistida, sobre todo la inyeccion intracito-
plasmatica de espermatozoides, sobrepasan las barreras
fisiolégicas del proceso reproductivo y pueden contribuir
al aumento de nacimientos de nifios con malformaciones
congénitas. %112

En la actualidad, a pesar de contar con herramientas
diagnosticas moleculares, el cariotipo en sangre periféri-
ca sigue siendo la primera linea de estudio para detectar
problemas cromosomicos en la pareja infértil.

Este estudio retrospectivo permitié conocer la fre-
cuencia de alteraciones cromosémicas en una poblacion
de parejas infértiles estudiadas en una clinica de repro-
duccion asistida y contribuye al proceso de seleccion de
pacientes idoneas para el diagnostico genético previo a
la implantacion.

OBJETIVO

Conocer la prevalencia de alteraciones cromosdémicas
en parejas infértiles en nuestra poblacion y respaldar la
indicacion del estudio citogenético en el procedimiento
del diagnostico inicial de la pareja infértil.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo efectuado con 787 pacientes que
viven en los estados de Querétaro, San Luis Potosi y
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Guanajuato, principalmente, y que fueron referidas a
nuestro centro entre los meses de enero de 2004 y abril
de 2007, debido a falla reproductiva y a quienes se realizd
el estudio citogenético.

Durante la realizacion del protocolo del estudio se
diagnosticaron diversas afecciones. Para fines del estu-
dio, las pacientes se dividieron en cinco grupos: pérdida
repetida de la gestacion, insuficiencia ovarica prematura,
factor masculino severo, otros padecimientos asociados
con infertilidad (endometriosis, ovario poliquistico, factor
tubo-peritoneal, entre otros) e infertilidad idiopatica.

El estudio citogenético se realizé en linfocitos de san-
gre periférica, con técnica estandar de bandeo GTG. Las
preparaciones tuvieron una resolucion de 400-450 bandas.
Cada paciente se analizé con un minimo de 15 a 25 me-
tafases. Las imdgenes se capturaron en un microscopio
Olympus BXS51, con sistema digital de imagenes y una
camara Olympus DP70.

Los datos se evaluaron con estadistica descriptiva, medidas
de frecuencia (porcentaje), de tendencia central (promedios)
y de dispersion, tales como la serie estandar y rangos.

RESULTADOS

A los 787 pacientes con infertilidad (416 varones y 371
mujeres) se les realizé el estudio citogenético. Se encontrod
alteracion del cariotipo en 98 casos (12.5%), que corres-
pondieron a 58 hombres (7.4%) y a 40 mujeres (5.1%)
(figura 1). De las alteraciones encontradas, las estructurales
fueron las mas frecuentes 68/98 (59.1%), seguidas de las
numéricas 19/98 (23.7 %); la asociacion de ambas fue de
11/98 (10.8%).

Hombres
n=58
7.4%
Normales Alterados
n=787 n=88
87.5% 12.5% :
Mujeres
n=40
5.1%

Figura 1. Cariotipos analizados en individuos con falla reproductiva
referidos de una clinica de reproduccién asistida en la ciudad de
Querétaro, México (n = 787).

Los pacientes que correspondieron al grupo con altera-
cion severa del factor masculino fueron 229 (29.1 %), en
34 de ellos (14.8%) se encontr6 un cariotipo alterado. Hubo
alteraciones estructurales en 18/34 (52.9%), mientras que
13/34 (38.2%) tuvieron alteraciones numéricas, casi todas
con sindrome de Klinefelter. Ambas alteraciones se observa-
ron en 2/34 (5.8 %) casos; solo se encontrd un paciente con
disgenesia gonadal 46,XX*¥*, y en un caso hubo la misma
alteracion cromosomica en ambos miembros de la pareja
(cuadro 1).

Cuadro 1. Cariotipos con alteraciones estructurales y numéricas

en individuos con infertilidad por factor masculino severo (normales
=195y alterados = 34)

Estructurales (n = 18)

1 46, XY,9gh+ (100%)

2 46, XY,9gh+ (100%)

3 46, XY,9gh+ (100%)

4 46, XY,9gh+ (100%)

5 46, XY,9gh+ (100%)

6 46, XY,9gh+ (100%)
7-8 46, XY,9gh+ (100%)(pareja: 46,XX,9gh+ [100%])
9 46, XY,9gh+ (100%)

10 46, XY,9gh- (100%)

1 46,XYqh-,inv(9)(p12:912) (100%)

12 46,,XY,t(1:17) (100%)

13 46,XY, 1(12:13)(3%)/46,XY (97 %)

14 46,XY,1(2:4),4(7:14)(7.5%)/46,XY,1(2:4)(92.5%)
15 46,X,t(11:Y)(3%)/46,XY,21ps+(97%)

16 45,XY,t(13:15)(2%)/46,XY(98%)

17 46,XY,inv(7)(3%)/46XY (97 %)

18 46,XY,-16,+mar(5%)/46,XY(95%)

Numéricas (n = 13)

19 47,XXY (100%)

20 47 ,XXY (100%)
21 47 ,XXY (100%)
22 47,XXY (100%)
23 47,XXY (100%)
24 47 ,XXY (100%)
25 47 ,XXY (100%)
26 47,XXY (100%)
27 47,XXY (100%)
28 47,XXY (100%)
29 47 ,XXY(92%)/46,XY (8%)
30 47,XXY(23.5%)/46,XY(67.5%)
31 47, XYY (4.5%)/48, XXYY (3%)/46,XY(92.5%)

Numéricas y estructurales (n=2)
32 46,XY,+7p,-4,t(7:14)(79:14q)
(4%)/48,XY,+mar(4%)/46,XY(92%)
33 45,XY,4(7:14)(2%)/46,XY (98%)
Disgenesia gonadal (n=1)

34 46,XX,5R*(100%)*
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En el grupo de insuficiencia ovarica prematura se
clasificaron 14 pacientes; dos de ellas con alteracion cro-
mosdémica 2/14 (14.3%). Una con alteracion estructural y
otra con alteracion numérica y estructural (cuadro 2).

Cuadro 2. Alteraciones cromosémicas en pacientes con insuficien-
cia ovarica prematura (normales=12 y alterados=2).

Numéricas: (n=1)

1 48 XXXX(1%)/46,XX(99%)
Numéricas y estructurales (n=1)
2 47 XX, +mar(5%)/46,XX(95%)

En el grupo de pérdida repetida de la gestacion e in-
fertilidad idiopatica, el estudio citogenético se efectud en
ambos miembros de la pareja y se descartaron los casos
en que faltaba el analisis de alguno.

Se estudiaron 81 parejas por pérdida repetida de la
gestacion (162 pacientes); 20 pacientes (12.3%) tenian
alteraciones cromosomicas. Las mas frecuentes fueron
los cambios estructurales, seguidos de los numéricos
y, por ultimo, las alteraciones que las incluian a ambas
(cuadro 3).

Se encontraron 56 parejas (112 pacientes) con infer-
tilidad idiopatica, de éstas nueve pacientes (8%) con
alteraciones cromosdmicas. Las alteraciones estructu-
rales predominaron en ocho casos, uno con alteracion
numérica y dos con alteracion estructural. Se observaron
alteraciones cromosomicas en ambos miembros de la
pareja.

Hubo 270 pacientes con infertilidad debido a diversas
afecciones; en 33 (12.2%) de ellos se encontrd cariotipo
alterado. Las alteraciones estructurales se identificaron
en 21/33 (66.3%), de ellos, una pareja con esta alteracion
en ambos. Las alteraciones numéricas se registraron en
7/33 (21.2%) y ambas (estructural y numérica) en 5/33
(15.2%) (cuadro 4).

En general, de los 98 cariotipos identificados con anor-
malidades, 42.8% correspondié a variantes polimorficas, a
trisomias 16.3%, marcadores 13%, translocaciones 14.3%
y otras alteraciones que involucraban X fragil, XXSRY*
anillos en 13.6%. De las trisomias encontradas, correspon-
dieron a los cromosomas sexuales y se encontraron en 16
casos. El cariotipo 47 XXY (sindrome de Klinefelter) fue
el mas frecuente y s6lo en dos casos hubo un mosaicismo
47 XXY/46 XY.

Cuadro 3. Alteraciones cromosémicas identificadas en pacientes
con falla reproductiva por diferentes causas clinicas (normales=237
y alterados=33).

Estructurales (n=22)

46 XX,21ps+ (100%)
46 XY,21ps+ (100%)
46 XX,15ps+ (100%)
46 XY,21ps+ (100%)
46 XX,16gh+ (100%)
46 XX,9gh+ (100%)
8 46 XX,9gh+ (100%) Pareja: 46,XY,9gh+ (100%)
46 XX,9gh+ (100%)
10 46 XX,9gh+ (100%)
11 46 XX,9gh+ (100%)
12 46 XX,9gh+ (100%)
13 46 XX,9gh+ (100%)
14 46 XY,Ygh+ (100%)
15 46 XX,inv(9) (100%)
16 46 XX,inv(9) (100%)
17 46 XX,inv(9) (100%)
18 46 XX,-6,-13,t(6:13) (100%)
19 46 XY,t(7:8) (100%)
20 46 XX,1(13:14) (100%)
21 45 X,-X,+mar(8%)/46,XX(92%)
Numéricas (n=7)
22 47 XXY (100%)
23 45 X(4%)/46,XY(96%)
24 45 X(17%)/46,XX(83%)
25 45 X(2%)/147 XXX (4%)/46,XX(94%)
26 45 X(4.2%)/47 XXX(4.2%)/46,XX(88%)
27 47 XXX(2.5%)/52, XXXXXXXX(2.5%)/46,XX(95%)
28 45 X(3%)/47 XXX (3%)/46,XX(94%)
Numéricas y estructurales (n=6)
29 47 XX,+mar(5%)/46,XX(95%)
30 46 XY,fra9(q13)(1%)/47,XY,+mar(1%)/46,XY(98%)
31 46 X,-X,+mar(2%)/48,XXX,+mar(2%)/46,XX(96%)
32 46 X,fra(X)(q27.3)(4%)/147 XXX (4%)/46,XX(92%)
33 46 XX,t(14:22)(5.6%)/47 ,XX,+mar(5.6%)/46,XX(88%)

O< OO0 b WON -~

Nosotros encontramos cariotipos con mosaicismos de
bajo nivel en 29/98 (29.6%) pacientes con alteracion en
uno o varios cromosomas autosémicos o sexuales.

También se detectaron cromosomas marcadores,
que se encontraron en numero similar en hombres y
mujeres [7/12 (45.5%) vs 5/12 (54.5%)]; por medio de
esta técnica no fue posible determinar el origen de estos
marcadores.

Nuestros resultados demuestran variantes polimorficas
en 42/787 (5.3%), y el cromosoma 9 fue el méas involu-
crado, con 69% (29/42) con dos variables: la primera,
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Cuadro 4. Alteraciones cromosomicas identificadas en parejas con
pérdida repetida de la gestacion (normales=142 y alteradas=20).

Estructurales (N=17)

46 XX,9gh+ (100%)

46 XX,9gh+ (100%)

46 XX,9gh+ (100%)

46 XX,16qh+ (100%)

46 XY,15ps+ (100%)

46 XX,21pst+ (100%)

46 XY,inv(9) (100%)

46 XY,inv(9) (100%)

9 46 XY,inv(9p)(30%)/46,XY (70%)

10 46 XX,-22,+1(227?)(6.5%)/46,XX(93.5%)
11 46 XX,-6,-13,1(6:13) (100%)

12 46 XY{(7:4) (100%)

13 46 XX,-13,-14,1(13:14) (100%)

14 46 XX,-13,-14,1(13:14) (100%)

15 46 XY,1(7:14),+mar(1.4%)/46,XY(98.6%)
16 46 XY,-8,-18,1(8:18) (100%)

17 47 XXX(4%)/46,Xfra(X)(q27.3)(4%)/46,XX(92%)

0 N O b WDN -

Numéricas (N=1)
18 47 XXX,(6.6%)/46,XX(93.4%)

Numéricas y estructurales (N=2)
19 47 XY,+mar(1.6%)/46,XY(98.4%)
20 45 X,del(XXq27-qter)(6.25%)/46,X -
X,+mar1(6.25%)/
46 X.fra(X)(q27.3)(6.25%)/46,XX(81.25%)

9gh+ se present6 con mas frecuencia en mujeres que en
hombres [10/42 (23.8%) vs 11/42 (26.2%)]; la segunda
inv(9) fue mas frecuente en varones que en mujeres [6/42
(14.3%) vs 2/42 (4.8%)]. Se encontraron otras variantes
en los cromosomas acrocéntricos 13,15 y 21, asi como
variantes en la heterocromatina, el cromosoma 16 yel Y
(cuadro 5).

DISCUSION

En este estudio la prevalencia de alteraciones cromosomi-
cas en pacientes infértiles fue mayor que la reportada para
la poblacion general. En la actualidad, un gran numero de
estudios aconsejan el analisis citogenético con el proposito
de identificar alteraciones cromosomicas relacionadas con
la infertilidad y padecimientos que pudieran afectar el
embarazo o su posible trasmision a la descendencia.!>!2

Cuadro 5. Alteraciones cromosoémicas identificadas en parejas con
falla reproductiva idiopatica (normales=103 y alteradas=9).

Estructurales (n=8)

1y2 46 XX,9gh+(100%) Pareja: 45,XY,t(14:21)
(6%)/46,XY(94%)
46 XX,9gh+ (100%)
46 XX,9gh+ (100%)
46 XY,inv(9)(4%)/46,XX(96%)
46 XY,13ps+ (100%)
46 XY,21pst+
46 XYqgh- (100%)
Numéricas (N=1)
9 47 XY,+mar(3%)/46,XY(97%)

o N 0w

La prevalencia de 12.5% de alteraciones cromosomicas
en pacientes con infertilidad reportada en nuestro estu-
dio, no difiere de la de estudios previos, donde destaca
el amplio rango de variacion desde 1.3% reportado por
Henz" hasta 13.1% de Peschka'* o un estudio también en
poblacion mexicana de Baez,'* donde se reporta una fre-
cuencia de alteraciones en 5.6% de casos con infertilidad,
aunque en este estudio el autor s6lo reporta alteraciones
en cromosomas sexuales.

Esta diferencia en la prevalencia de diversos estudios
puede explicarse por el tipo de poblacién estudiada, cri-
terios de seleccion y tipo de alteraciones reportadas. Asi,
nosotros reportamos todas las alteraciones cromosémicas
encontradas, incluidos los polimorfismos considerados va-
riantes normales pero que merecen destacarse y contemplar
su posible repercusién en el proceso reproductivo, como
lo sefialaron Madon'® y Krausz.”

En el grupo de pacientes con falla reproductiva por
factor masculino severo se encontrd el cariotipo alterado
en 34 (14.8%) pacientes; este porcentaje fue més alto que
lo publicado en otros estudios, cuyos resultados oscilan
entre 2.2 y 8%.'"%1° De manera similar, comparado con
el estudio de Cortés-Gutiérrez, quien reporta 2.14% de
anormalidades cromosdmicas en la poblacién mexicana,?
nuestro resultado es elevado por el tipo de poblacién estu-
diada que sélo incluy6 varones con alteraciones severas.

Los pacientes que se clasificaron con falla reproductiva
debida a un factor masculino severo, tuvieron diferentes
alteraciones cromosOmicas. De las alteraciones numéricas,
la mas frecuente fue la relacionada con el sindrome de Kli-
nefelter (47, XXY) en 13/34 casos (38.2%), de los cuales
tres casos fueron mosaicos, uno de ellos, un mosaico bajo.
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Otros autores han sefialado que las alteraciones de los cro-
mosomas sexuales, estructurales y numéricas, constituyen
la causa principal de infertilidad masculina.'®*!

Por lo que se refiere a las alteraciones estructurales,
éstas se encontraron en 52.9% e incluyeron translocaciones
y heteropolimorfismos. Las translocaciones implicaron
varios cromosomas autosémicos. Estas alteraciones
estructurales se han correlacionado con trastornos en la
espermatogénesis, que dan lugar a translocaciones balan-
ceadas y no balanceadas, ambas asociadas con infertilidad.
Esto sugiere que estas modificaciones cromosdmicas
pueden causar errores en las secuencias promotoras o
represoras de multiples genes, lo que explica el amplio
rango en el fenotipo.?> Las inversiones se presentaron
en dos individuos, uno con una inversion pericéntrica del
cromosoma 9 que involucré a todas las células analiza-
das. Sin embargo, el segundo caso tuvo una inversion del
cromosoma 7 en 3% de las células.

En este grupo estudiado por factor masculino severo
solo se identificaron dos casos con alteraciones estruc-
turales y numéricas, ambos con mosaicismo bajo. Por
dltimo, en este grupo s6lo hubo un caso con disgenesia
gonadal 46 XX+,

Es indiscutible la importancia que cobra el estudio ci-
togenético en varones con alteraciones seminales severas,
porque al hacer el diagnéstico genético se pueden identificar
los pacientes con riesgo de trasmitir esta alteracion a su des-
cendencia y que requieren un adecuado consejo genético.

Es muy amplia la gama de alteraciones genéticas rela-
cionadas con insuficiencia ovdrica prematura, sobre todo
las vinculadas con el cromosoma X, basicamente mosaicos
de Turner y poliploidias, aunque también se han reportado
alteraciones autosémicas. Nosotros s6lo encontramos un
caso de poliploidia (48 XXXX/46,XX), alteraciéon poco
frecuente con fenotipo variable.

Rooman*reporta el caso de una nifia con este cariotipo,
con una estatura alta e insuficiencia ovdrica prematura. En
el otro caso se encontré un marcador en 5% de las células,
pero no fue posible identificar su origen por cariotipo
convencional. En la bibliografia se han reportado dos
casos. El primero de dos mujeres 46 XX,"™ con retraso
mental cuyo padre tenia un cariotipo 47 XY*™[10%]/46
XY[100%].% Otro caso reportado es el de una paciente 47
XX [6% /46 XX[94%], cuya dnica hija posee un cario-
tipo 47 XX*™ que por genética molecular se determina
como derivativo del cromosoma 16.%

También debe considerarse que estos cromosomas
marcadores supernumerarios estin presentes en individuos
sanos y que, por lo general, derivan de los brazos cortos
de cromosomas acrocéntricos; se considera que tales
marcadores no tienen relevancia clinica.”” Sin embargo,
nosotros, como otros autores, demostramos la existencia
de estos marcadores en individuos infértiles; en nuestra
experiencia logran un bajo porcentaje de embarazos.>?’
Esté reportado que las parejas con pérdida repetida de la
gestacion tienen una frecuencia de alteraciones cromosé-
micas de 5-6%, sobre todo translocaciones balanceadas o
inversiones, aunque también se han reportado en menor
grado otras alteraciones cromos6micas, como: inserciones,
isocromosomas y alteraciones cromosémicas complejas.
Se encontré una prevalencia mayor a 12.3%, principal-
mente por alteraciones estructurales, casi todas variantes
polimérficas en los cromosomas 9, 15 y 16; seguido de
inversiones que incluyen al cromosoma 9 y, con menor
frecuencia, translocaciones, duplicaciones, cromosomas
en anillo y marcadores.

El hecho de haber reportado el total de alteraciones,
incluidos los polimorfismos y marcadores, explica la
mayor prevalencia encontrada; destacan, una vez mas,
los polimorfismos, principalmente del cromosoma 9, dato
que concuerda con lo publicado por otros autores, quienes
reportan que este polimorfismo se encuentra en pacientes
con antecedentes de infertilidad y pérdida repetida de la
gestacign,!6-29-3031

En 20% de los pacientes se observd una inversion
del cromosoma 9, que se considera un polimorfismo.
También se han reportado cuatro tipos de inversién,” la
relacionada con inversion pericéntrica con infertilidad.>**
Los pacientes con falla reproductiva por diversas causas
clinicas tuvieron una elevada prevalencia de alteraciones
cromosémicas debido, nuevamente, a que las mas fre-
cuentes fueron las alteraciones estructurales por diferentes
polimorfismos en los cromosomas 9,15,16 y 21. Ademas,
se encontraron translocaciones y otras alteraciones en
mosaicos bajos; las alteraciones numéricas observadas
se encontraron, principalmente, en mujeres en quienes en
todos los cariotipos se encontré mds de una linea celular,
que implicaba al cromosoma X. Debido a que este grupo
tiene una afectacién tan diversa se carece de estudios que
puedan ser comparativos; sin embargo, destaca la alta
prevalencia de alteraciones cromosémicas en pacientes
infértiles clasificados por diversas causas.
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En el dltimo grupo de infertilidad idiopatica, la preva-
lencia de alteraciones cromosdmicas fue de 8%, cifra mas
alta que la reportada por Nielsen y Wohlert* de 0.85% en
un estudio realizado en 34,910 recién nacidos en quienes
se estudiaron todos los tipos de alteraciones cromosdmicas
y que puede ser comparativo con la poblacién general.
Destacan, una vez mas, las alteraciones encontradas en
nuestro grupo de estudio, que correspondieron a diferentes
variantes polimoérficas y a lineas celulares con marcadores,
lo que confirma la alta frecuencia de estas alteraciones en
la pareja infértil, que requiere mas estudios para explicar
su relacidn.

CONCLUSION

Nuestro estudio pone de manifiesto una mayor prevalen-
cia de alteraciones cromosdmicas en la pareja infértil,
incluidas las de causa desconocida o multiple, donde la
frecuencia de alteraciones numeéricas y estructurales se-
ria de esperar que fuera igual a la poblacion general; sin
embargo, fue mayor y similar a las parejas con pérdida
repetida de la gestacion. La alta prevalencia de polimor-
fismos, sobre todo del cromosoma 9, sugiere un probable
factor implicado en la infertilidad. Es indispensable que
se hagan mas estudios al respecto. Esta mayor frecuencia
de alteraciones cromosdmicas en la pareja infértil destaca
la importancia de considerar al estudio citogenético parte
del protocolo diagnoéstico inicial de la pareja con falla
reproductiva, sobre todo en las que recibiran tratamiento
de reproduccion asistida, con el fin de establecer un diag-
ndstico certero, proporcionar consejo genético, seleccionar
parejas para la fertilizacion asistida y establecer un diag-
nodstico prenatal oportuno.
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Caracteristicas sociodemograficas de las usuarias del implante
anticonceptivo liberador de etonogestrel

Enrique Rosales Aujang,* Maria Guadalupe Gonzalez Roque **

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: La busqueda de opciones para la anticoncepcion se ha dirigido siempre al desarrollo de métodos cada vez mas eficaces
e inocuos Yy, sobre todo, variados, para que quienes tienen contraindicacion para alguno encuentren siempre una alternativa viable.
Objetivo: conocer las caracteristicas sociodemograficas de las usuarias del implante anticonceptivo liberador de etonogestrel y sus efectos
en los 24 meses posteriores a su aplicacion.

Material y método: Estudio descriptivo y transversal realizado en 207 usuarias del implante liberador de etonogestrel a quienes se aplicd
un cuestionario estructurado. Para la obtencién, procesamiento y andlisis de datos, se utilizé el programa Statistic v7.

Resultados: el grupo de edad con mayor predominio fue el de 25 a 29 afios. La mayoria tenia escolaridad secundaria, habitaba en el
medio urbano, era casada y de religion catélica; 48.6% se dedicaba al hogar; 82.6% tenia, al menos, un coito semanal; 84.3% tenia uno
0 dos hijos (66.3% deseaba mas). El 95.9% de las parejas aprobaba el método; 29.6% refirié un embarazo previo no planeado; 72.1% era
usuaria de algin método anticonceptivo (36.6% refiri6 mala experiencia con el método anterior); 41.9% solicité el implante por comodidad;
90.1% recibioé informacién del método, pero sélo 73.8% conocia los efectos secundarios. El 86.6% lo recomendaria; 11.6% abandond
el método por efectos indeseables, de los cuales el principal fue el sangrado irregular; mientras que 33.1% no presento ningun efecto
secundario y ninguna paciente se embarazo durante el tiempo de estudio.

Conclusiones: el implante subdérmico es una alternativa anticonceptiva adecuada por su eficacia, tolerabilidad y alta tasa de continui-
dad. Las caracteristicas principales de las usuarias fueron: mujeres jévenes, con nivel educativo y econémico aceptable, baja paridad y
deseos de fertilidad futura.

Palabras clave: anticoncepcion; implante liberador de etonogestrel.

ABSTRACT

Background: The search for options for contraception has always led to the development of increasingly effective methods and safe and,
above all, varied for those with any contraindication to always find a viable alternative.

Objective: To know the sociodemography characteristics the users of implants liberating contraceptive of etonogestrel and the effects in
the 24 following months to its application.

Material and methods: A cross-sectional descriptive study was made in 207 users of implants liberating of etonogestrel during 24 months
in the Aguascalientes Delegation of IMSS through a structured questionnaire. The Statistic Program v 7 for the capture, data processing
and analysis of were used.

Results: The group of more frequent age was of 25 - 29 years; the majority had at least secondary, lived in the urban middle, were married
and catholic; 48,6% were dedicated to the home; 1,2% of the pairs did not work; 82,6% had a weekly sex at least; 84,3% had 1 to 2 children;
66,3% wished more children; 95,9% of the pairs approved the method; 29:6 % referred a not planned previous pregnancy ; 72,1% used
some contraceptive method previously; 36,6% referred bad experience with the previous method; 41,9% requested implants by comfort;
90:1 % received information of the method but only 73,8% knew the indirect effect; 86,6% would recommend it; 11,6% left the method by
undesirable effects of which the main one was the irregular bled one, whereas 33,1% did not present/display any indirect effect and no
patient became pregnant during the time of study.

Conclusions: It subdermal implant is a contraceptive alternative adapted by its effectiveness, its tolerance and the high rate of continuity,
finding like basic characteristics of the users: young woman, with acceptable educative and economic level, low parity and desires of
future fertility.

Key words: contraception; implant liberating of etonogestrel.

RESUME

Contexte: la recherche d’options pour la contraception a toujours conduit a I'élaboration de méthodes de plus en plus efficace et sécuritaire
et, surtout, pour ceux qui varie avec toute contre-indication a toujours trouver une solution viable.

Objectif: connaitre les caractéristiques sociodémographiques des usagéres de I'implant contraceptif libérateur d’étonogestrel et ses effets
dans les 24 mois postérieurs a son application.
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Matériel et méthodes: on a réalisé une étude descriptive et transversale auprés de 207 usagéres de I'implant libérateur d’étonogestrel au
moyen d’un questionnaire structuré. On a employé le programme statistic v7 pour I'obtention, traitement et analyse des données.
Résultats: le groupe d’age avec une prédominance majeure a été celui de 25 a 29 ans. La plupart d’entre elles avaient études de se-
condaire, habitaient le milieu urbain, étaient mariées et de religion catholique; 48% se vouait au foyer; 82.6% avait, au moins, un coit par
semaine; 84.3% avait un ou deux enfants (66.3% en désirait plus). 95.9% des couples approuvait la méthode; 29.6% a référé une gros-
sesse préalable non prévue; 72.1% était usagére de quelque méthode contraceptif (36.6% a référé mauvaise expérience avec la méthode
antérieure); 41.9%% a sollicité I'implant par commodité; 90.1% a regu information de la méthode, mais seulement 73.8% connaissait les
effets secondaires. 86.6% la recommanderait.

Conclusions: I'implant sous-dermique est une alternative contraceptive adéquate par son efficacité, tolérance et haut taux de continuité.
Les principales caractéristiques des usagéres ont été: jeunes femmes, avec niveau éducatif et économique acceptables, faible parité et
désirs de fertilité future.

Mots-clés: contraception, implant libérateur d’étonogestrel.

RESUMO

Antecedentes: a busca de opg¢des de contracepgéo é sempre direcionado para o desenvolvimento de cada vez mais eficazes e seguros
e, acima de tudo, variou de qualquer contra-indicagédo para as pessoas com sempre encontrar uma alterna.

Objetivo: conhecer as caracteristicas socio-demograficas das usuarias do implante anticoncepcional liberador de etonogestrel e seus
efeitos nos 24 meses posteriores a sua aplicagao.

Material e Métodos: foi realizado um estudo descritivo e transversal em 207 usuarias com implante liberador de etonogestrel mediante um
questionario estruturado. Foi utilizado também um programa statistic v7 para a obtengéo, processamento e analises de dados.

Resultados: o grupo de idade com maior predominio foi o de 25 a 29 anos de idade. A maioria tinha escolaridade de 2° grau, habitada em
meio urbano, eram casadas e de religido catolica; 48,6% se dedicavam ao lar; 82,6% tinham ao menos uma relagdo sexual semanal; 84,3%
tinham um ou dois filhos (66,3% desejavam mais). Em 95,9% dos casais aprovavam o método; 29,6% se referiram a uma gravidez néo plane-
jada; 72,1% eram usuarias de algum método anticoncepcional (36,6% mencionaram ma experiéncia com método anterior); 41,9% solicitaram
o implante por comodidade; 90,1% receberam informagbes do método, mas somente 73,8% conheciam os efeitos colaterais. Em 86,6%
recomendam seu uso; estudo.

Conclusdes: o implante subdérmico € uma alternativa anticonceptiva adequado por sua eficacia, tolerabilidade e alta taxa de continuidade.
As caracteristicas principais das usuarias foram: mulheres jovens com nivel educativo e econémico aceitaveis, baixa paridade e desejos de
fertilidade futura.

Palavras-Chave: anticoncepcional, implante liberador de etonogestrel.

urante los ultimos afios el mundo ha experimen-

tado una profunda transformacion en todos los

aspectos de la vida. La planificacion familiar va

de la mano con estos cambios; actualmente contamos con

diferentes métodos anticonceptivos para elegir la opcion

adecuada, seglin cada persona, y continuar con la posibi-
lidad de mejorar las condiciones de vida.

Los implantes hormonales se han recetado practi-

camente en todo el mundo a partir de 1983 (cuando se

aprobaron por la National Drug Regulatory Agency de
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Finlandia),! tras afios de realizar pruebas con el "sistema
Norplant" por el Population Council.** Estos implantes
contienen progestagenos encapsulados en polimeros
biodegradables que permiten su liberacidon constante
durante afios.

En la Delegacion Aguascalientes, del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), contamos con este método a partir
del 2003 y desde entonces se han reforzado las acciones en
salud reproductiva, porque facilitan la toma de decisiones por
parte de lausuaria y ofrece alternativas para la libre eleccion,
como indica la Constitucion Politica de México.

El objetivo de este estudio es conocer las caracteristicas
sociodemograficas de las usuarias del implante anticon-
ceptivo de etonogestrel, evaluar la tasa de continuidad, su
eficacia y efectos secundarios en los 24 meses posteriores
a su aplicacion.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal simple
en el Hospital General de Zona niimero 2 (IMSS) de
Aguascalientes, México. Se seleccionaron las usuarias
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del implante anticonceptivo subdérmico de etonogestrel
que acudieron al IMSS. La presentacion del implante es
en una capsula unica flexible, de 40 mm de longitud por
2 mm de didmetro, que contiene 68 mg de etonogestrel
(su liberacion es de 60 ug/dia posterior a su insercion y
disminuye de 25 a 30 ug durante los siguientes tres). Al
retirar el implante, las concentraciones de etonogestrel
desparecen en una semana. Su mecanismo de accion
consiste en la inhibicion de la ovulacion, disminucion de
la motilidad tubaria, cambios en el endometrio y compac-
tacion del moco cervical. Se coloca en cualquier momento
del ciclo menstrual, siempre y cuando no exista embarazo,
preferentemente entre el primero y quinto dia, o posterior
a un parto o aborto.*°

Se aplicod un cuestionario estructurado con aspectos
sociodemograficos (previa autorizacion de consentimiento
informado a los 24 meses posteriores de la colocacion del
implante); también se analizaron los motivos de eleccion
y las causas de retiro del implante, con la finalidad de
obtener la tasa porcentual de continuidad al momento de
la entrevista. Los resultados se evaluaron con estadistica
descriptiva con el programa Statistic v7.

RESULTADOS

Se registraron 207 usuarias del implante de etonogestrel,
de las cuales 31 se eliminaron por cambio de domicilio
y cuatro por negarse a la aplicacion del cuestionario; la
muestra final lo conformaron 172 usuarias.

El grupo de edad con mayor predominio fue el de 25 a
29 afios (35.6 %). E1 97.1% tuvo como minimo estudios
de secundaria; 90.7% habitaba en el medio urbano; 88.3%
era casada y 92.4% pertenecia a la religion catélica.

El 51.4% realizaba algun trabajo y el resto se dedicaba
al hogar; 98.8% de los esposos trabajaba y 61.6% tenia
ingresos mayores de tres mil pesos mensuales. El 35.5%
de las usuarias se enter6 del implante por su médico; 22%
inicid su vida sexual antes de los 20 afios de edad y 82.6%
tuvo, al menos, un coito semanal.

En 84.3% de las usuarias se registran uno o dos hijos y
66.3% de las parejas deseaba tener mas. El 95.9% de los
esposos estaba de acuerdo con el método.

E1 29.7% de las usuarias habia tenido un embarazo no
planeado.

El 72.1% era usuaria de algiin método anticonceptivo
previamente; de éstas, 26.6% consumia algiin medica-

mento hormonal oral (figura 1). El 36.6% refirié mala
experiencia con el método previo (63.3% lo relaciond
con efectos secundarios) y 41.9% eligio6 el implante por
comodidad (cuadro 1).
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Figura 1. Métodos anticonceptivos utilizados por las mujeres del
estudio.

Cuadro 1. Motivos de eleccién del implante

Razén n %

Mala experiencia con método previo 6 3.5
Conveniencia personal 48 27.9
Indecision por método definitivo 30 17.4
Curiosidad 5 2.9
Comodidad 72 41.9
Moda 7 41

No especificado 4 2.3
Total 172 100

So6lo 73.8% conocia los efectos del implante, pero
la informacion se le proporciond al 90.1%. El 86.6%
recomendaria este método. La tasa de continuidad fue de
88.4%. Las pacientes que pidieron el retiro del implante
(11.6%) mencionaron el sangrado irregular (34.3%) como
causa principal de efectos secundarios (33.1% no los
refirio; figura 2).

Durante el periodo de estudio no se registré ningun
embarazo, con lo que se obtuvo un indice de Pearl de 0.

El analisis de edad y motivo de eleccion del implante
mostrd que la mayoria de las usuarias, entre 20 y 29 afios,
lo eligid por conveniencia y comodidad; la correlacion con
el nimero de hijos se asoci6 con uno o dos descendientes.
En lo que a ingresos monetarios respecta, la mayoria per-
cibe ingresos mayores de 2,000 pesos mensuales (cuadros
2a4).
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Figura 2. Reporte de efectos secundarios con el implante.

E190.1% de las usuarias que continua con el implante
lo recomendaria; las que no lo recomiendan se debe
a los efectos secundarios (aun asi no se lo retiraron);
dentro del grupo que solicito el retiro del implante, 8
de 20 usuarias no lo recomendaria debido al sangrado
irregular y las otras 12, a pesar de retirarlo, lo recomen-
darian (cuadros 5y 6).

Cuadro 2. Analisis de edad y motivo de eleccién del implante

DISCUSION

Desde su comercializacion, el implante hormonal ha tenido
gran aceptacion en las usuarias, principalmente por sus
caracteristicas de comodidad y eficacia que garantizan su
continuidad. Los estudios relacionados con el implante
Norplant, cuya progestina es levonorgestrel, sefialan tasas
de continuidad a un afio superiores a 87.4% y a cinco aflos
de 42 a 78%.'" Lo anterior se debe a su elevada eficacia
sin participacion de la usuaria. La principal desventaja
del implante es la incidencia de irregularidad menstrual,
que no es bien tolerada por algunas mujeres, ademas de
requerir el procedimiento en el consultorio para la inser-
cion y retiro del mismo, lo que provoca cierta angustia
en las pacientes.’

El implante de etonogestrel, motivo de este estudio, es
una progestina de tercera generacion, cuyo perfil de efica-
cia se ha establecido en multiples estudios; de hecho, se
compara con el método quirurgico y atin mas eficaz, con
indice de Pearl de 0, es decir, practicamente infalible.5"!
Dicha eficacia se fundamenta en la capacidad de inhibir la
ovulacion; ademas de que el método no requiere apego por
parte de la usuaria, lo que garantiza su continuidad. Entre
las desventajas, los sangrados frecuentes y prolongados

Edad Mala expe-  Conveniencia  Indecision Curiosidad ~ Comodidad Moda No especi- %
(afios) riencia por método fico
previa definitivo
15-19 0 1 0 0 1 0 1 1.7
20-24 0 22 3 1 21 4 2 30.8
25-29 2 14 7 1 35 2 0 355
30-34 3 5 7 3 10 1 0 16.9
35-39 1 5 9 0 4 0 1 11.6
40 o mas 0 1 4 0 1 0 0 3.5
Total 6 48 30 5 72 7 4 -
% 3.5 27.9 17.4 29 41.9 41 23 100
Cuadro 3. Relacion entre el nimero de hijos y motivo de eleccion del implante
Hijos Mala experiencia Conveniencia Indecision Curiosidad Comodidad Moda No especi- %
por método fico
definitivo
1-2 4 45 10 4 71 7 4 84.3
3-4 2 3 19 1 1 0 0 15.1
50 0 0 1 0 0 0 0 0.6
mas
Total 6 48 30 5 72 7 4 100
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Cuadro 4. Relacion entre ingresos monetarios y motivo de eleccién del implante

Ingresos Mala expe- Conveniencia Indecisién Curiosidad Comodidad Moda  No especificé %

en miles de riencia por método

pesos definitivo

15-2 0 2 0 0 4 2 0 47

21-3 4 15 9 0 28 0 2 33.7

3.1-4 1 23 1 5 24 3 1 39.5

>41 1 8 10 0 16 2 1 221

Total 6 48 30 5 72 7 4 100
Cuadro 5. Analisis de continuidad del implante

Continaa con el implante n Lo recomendaria No lo recomendaria %

Si 152 137 15 88.4

No 20 12 8 11.6

Total 172 149 23 100
Cuadro 6. Relacion entre efectos secundarios y motivo de retiro del implante

Efecto n Sangrado Sangrado Cefalea Deseo de nuevo %

irregular abundante embarazo

Sangrado irregular 6 6 0 0 0 30

Sangrado abundante 1 0 1 0 0 5

Cefalea 1 0 0 1 0 5

Ninguno 12 0 0 0 12 60

Total 20 6 1 1 12 100

se reportan en menor frecuencia que con el implante de
levonorgestrel; sin embargo, la incidencia de oligome-
norrea y amenorrea es mas alta. La insercion y retiro
del implante de etonogestrel, respecto a los implantes
de multiples capsulas, es mucho menor, por ser un solo
cilindro/implante, en comparacion, por ejemplo, con seis
del Norplant; esto simplifica y facilita el procedimiento,
ademas de la capacitacion del personal médico que lo
aplica. Los resultados de este estudio confirman la eficacia
y aceptabilidad del método anticonceptivo. Se encontrd
mayor frecuencia de aplicacion en mujeres jovenes y con
estabilidad familiar (88.3% son casadas), aceptable nivel
educativo (97.1% cuenta con estudios de secundaria), que
trabajan y aportan ingresos al nucleo familiar. La mayoria
esta convencida de la anticoncepcion a largo plazo, pero
tienen deseos de un nuevo embarazo, pues 84.3% tiene
s6lo uno o dos hijos.

La eleccion en la mitad de las usuarias se debe a la
comodidad, principalmente en las mas jévenes. En 90.1%

se proporcion6 informacion adecuada sobre el método,
lo que favorecid la tasa de continuidad, a pesar de en-
contrar elevado porcentaje de alteraciones menstruales.
Estas caracteristicas no difieren de las reportadas en la
bibliografia;>*¢!! sin embargo, en la poblacion de este
estudio no se reportd la aparicion de acné. La eficacia
del método se confirma al no encontrar ningiin embarazo
durante el tiempo de estudio.

Las caracteristicas sociodemograficas sefialan el perfil
o tipo de usuaria en el que se aplica o selecciona el im-
plante: mujeres jovenes, con nivel educativo y econdémico
aceptable; baja paridad y deseos de fertilidad futura. Estas
caracteristicas proporcionan invaluable ayuda para lograr
los objetivos de los programas de planificacion familiar,
pues todos sabemos que el bienestar comunitario sélo se lo-
gra si hay repercusion en los indicadores sociodemograficos
(salud, educacion, vivienda, etc.), para lo cual se necesitan
evaluaciones de programas a mediano y largo plazo, tal
como se ha logrado en la Delegacion Aguascalientes.!?
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CONCLUSIONES

El perfil sociodemografico de las usuarias del implante fue:
mujeres jovenes, con un nivel sociocultural y econémico
aceptable, conocimiento adecuado y convencidas de la
comodidad del método. La anticoncepcion con implantes
es una forma segura y reversible de planificacion familiar
a largo plazo. Entre sus ventajas se encuentran: a) alta efi-
cacia (indice de Pearl de 0), b) altas tasas de continuidad,
principalmente por su comodidad y buena tolerancia, y
¢) excelente opcion cuando existe contraindicacion por
estrogenos. En la actualidad debe contarse con suficientes
alternativas para convencer a las usuarias de las bondades
de los programas de planificacion familiar, respetando el
derecho a la libre eleccion y proporcionando suficiente
informacion de las ventajas y desventajas de cada mé-
todo. Con estas caracteristicas se obtendran resultados a
favor de un bien comun y ayudardn a garantizar mejores
generaciones, pues el implante hormonal es y serd en el
futuro una alternativa importante.
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Utilidad de la deteccién cualitativa de hCG en el lavado cervicovaginal
para el diagnéstico de rotura prematura de membranas

Sebastian Carranza Lira,* Marissa Negrete Lopez,* Claudio Quinzafos Fresnedo,* Alfredo Leafos
Miranda**

Nivel de evidencia: 1I-3

RESUMEN

Antecedentes: la deteccion de gonadotropina coriénica humana (hCG) en el lavado cervicovaginal ha demostrado su utilidad para
establecer el diagnodstico de rotura prematura de membranas; sin embargo, los métodos empleados para su determinacion consumen
mucho tiempo.

Objetivo: determinar la concentracion cualitativa de hCG en el lavado cervicovaginal para establecer el diagnéstico de rotura prematura
de membranas.

Pacientes y método: estudio prospectivo y observacional realizado en 149 mujeres embarazadas divididas en tres grupos: grupo |
(n=50), pacientes sin rotura prematura de membranas, grupo Il, con sospecha de rotura de membranas y grupo lll, con rotura prematura
de membranas confirmada. El diagnostico se establecid mediante examen clinico y pruebas de nitrazina y cristalografia. En todas las
pacientes se realiz6 lavado cervicovaginal y en el liquido obtenido se determind la hCG con una prueba cualitativa rapida (sensibilidad 25
mUI/mL). Se calcularon la sensibilidad, especificidad y los valores pronésticos positivo y negativo del método.

Resultados: el promedio de edad gestacional fue de 34.6 + 5.2 semanas. En 8.7% de los casos se considerd “no concluyente” la prueba
cualitativa de hCG, por lo que sélo se analizaron 136 muestras. La sensibilidad fue de 95.6%, la especificidad de 100%, el valor pronédstico
positivo de 100% y el negativo de 97.8%.

Conclusion: la determinacion cualitativa de hCG en el lavado cervicovaginal es util para establecer el diagndstico de rotura prematura
de membranas.

Palabras clave: gonadotropina coriénica humana, prueba cualitativa, rotura prematura de membranas.

ABSTRACT

Background: The detection of human chorionic gonadotropin (hCG) in cervicovaginal lavage has proved useful in establishing the diag-
nosis of premature rupture of membranes, but the methods used for determining time-consuming.

Objective: To qualitatively determine the concentration of hCG in cervicovaginal lavage to establish the diagnosis of premature rupture
of membranes.

Patients and methods: prospective observational study conducted in 149 pregnant women divided into three groups: group | (n = 50),
patients with premature rupture of membranes, group I, with suspected ruptured membranes and group lll, with premature rupture of
membranes confirmed. The diagnosis was established by clinical examination and testing nitrazina and crystallography. In all patients
was conducted and cervicovaginal lavage fluid obtained hCG was determined with a rapid qualitative test (sensitivity 25 mIU / mL). We
calculated the sensitivity, specificity and positive and negative predictive value of the method.

Results: The mean gestational age was 34.6 + 5.2 weeks. In 8.7% of the cases were considered “inconclusive” qualitative hCG test, so only
136 samples were analyzed. The sensitivity was 95.6%, specificity 100%, the positive predictive value of 100% and negative 97.8%.
Conclusion: The qualitative determination of hCG in cervicovaginal lavage is useful for establishing the diagnosis of premature rupture
of membranes.

Keywords: human chorionic gonadotropin, qualitative test, premature rupture of membranes.

RESUME

Introduction: la détection de la gonadotrophine chorionique humaine (hCG) dans le lavage cervico-vaginal s’est montrée utile pour établir le
diagnostic de rupture prématurée des membranes ; toutefois, les méthodes employées pour sa détermination prennent beaucoup de temps.
Objectif: faire la détermination de la concentration qualitative de hCG dans le lavage cervico-vaginal pour établir le diagnostic de rupture
prématurée des membranes.

Patients et méthodes: étude prospective et observationnelle auprés de 149 femmes en état de grossesse classées en trois groupes:
groupe | (n=50), patientes sans rupture prématurée des membranes, groupe ll, avec soupgon de rupture des membranes et groupe I,
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avec rupture prématurée des membranes confirmée. Le diagnostic a été établi au moyen d’'un examen clinique et tests a la nitrazine et
cristallographie. On a réalisé lavage cervico-vaginal dans toutes les patientes et dans le liquide obtenu on a déterminé la hCG avec un
test qualitatif rapide (sensibilité 25 mUI/mL). On a fait le calcul de la sensibilité, la spécificité, la valeur pronostique positive et négative de
la méthode.

Résultats: la moyenne d’age gestationnel a été de 34.6 + 5.2 semaines. Dans 8.7% des cas on a considéré « non concluant » le test
qualitatif de hCG, c’est pourquoi on a analysé 136 échantillons seulement. La sensibilité a été de 95.6%, la spécificité de 100%, al valeur
pronostique positive de 100% et la négative de 97.8%.

Conclusion: la détermination qualitative de hCG dans le lavage cervico-vaginal est utile pour établir le diagnostic de rupture prématurée
des membranes.

Mots-clés: gonadotrophine chorionique humaine, test qualitatif, rupture prématurée des membranes.

RESUMO

Introdugéo: a detengédo da gonadotropina coriénica humana (hCG) em lavado cérvico-vaginal tem mostrado ser Util para estabelecer o
diagndstico de quebra de membranas; entretanto, os métodos empregados para sua determinagdo consumem muito tempo.

Objetivo: determinar a concentragéo qualitativa de hCG em lavado cérvico-vaginal para estabelecer o diagndstico de quebra de membranas.
Pacientes e Método: estudo prospectivo e observacional em 149 mulheres gravidas divididas em trés grupos: grupo | (n=50), pacientes
sem quebra prematura de membranas; grupo |l: com suspeita de quebra de membranas e, grupo lll: com quebra prematura de membranas
confirmadas. o diagnéstico foi estabelecido mediante exame clinico e provas de nitrazina e cristalografia. Em todas as pacientes foram
realizados lavado cérvico-vaginal e no liquido obtido foi determinado a hCG com uma prova qualitativa rapida (sensibilidade 25 mUI/mL9.
Foi calculado a sensibilidade, especificidade, o valor progndstico positivo e negativo do método.

Resultados: o promédio de idade gestacional foi de 34,6 + 5,2 semanas. Em 8,7% dos casos foi considerado “ndo concluido” a prova
qualitativa de hCG, pelo qual somente foram analisados 136 amostras. A sensibilidade foi de 95,6%, a especificidade foi de 100%, o valor
prognostico positivo de 100% e o negativo de 97,8%.

Concluséo: a determinagédo qualitativa de hCG em lavado cérvico-vaginal € util para estabelecer o diagndstico da quebra prematura de

membranas.

Palavras-Chave: gonadotropina coriénica humana, prova qualitativa, quebra prematura de membranas.

as membranas fetales y el liquido amnidtico tienen

una funcién importante en la proteccion, creci-

miento y desarrollo del feto. La rotura prematura de
membranas es la pérdida de continuidad de las membranas
corioamnioéticas antes del inicio del trabajo de parto. Su
incidencia varia de 5 a 10% y se considera que 70% de
los embarazos a término pasan por esta complicacion. En
hospitales de concentracion se ha estimado que 50% de
los casos de rotura prematura de membranas ocurre en
mujeres con embarazos pretérmino. !
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Entre los factores asociados con rotura prematura
de membranas se encuentran las infecciones vaginales,
el polihidramnios, la incompetencia/insuficiencia {st-
mico-cervical, el tabaquismo, el embarazo multiple, el
antecedente de rotura prematura, entre otros.?

La infeccién es una de las complicaciones mds temi-
das y suele aparecer por retrasar el diagndstico de rotura
prematura de membranas; por tanto, debe establecerse de
manera temprana para prevenirla.!

En toda paciente embarazada, sin trabajo de parto y que
refiera salida de liquido transvaginal; realizar el diagnés-
tico diferencial entre la salida de orina, el flujo y la rotura
prematura de membranas. En tales casos se efectuard una
exploracion fisica minuciosa, incluida la especuloscopia,
para la visualizacion directa del cuello uterino en busca
de salida de liquido, ya sea espontdnea o posterior a la
maniobra de Valsalva, o bien, liquido en el fondo del saco
posterior de la vagina. La prueba diagndstica convencional
con papel de nitrazina, para determinar el pH de las secre-
ciones vaginales, contribuye a establecer el diagndstico
de rotura prematura de membranas. Cuando se encuentra
entre 6.5 a 7.3 (pH mayor que el vaginal), indica la co-
existencia de liquido amnidtico en la vagina, el cual es
alcalino.? Otra de las pruebas incluye a la cristalografia;*>
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sin embargo, puede resultar alterada cuando hay contami-
nacién abundante con sangre.®

Otro método complementario, mas no definitivo, para
establecer el diagndstico es la deteccién de oligohidram-
nios por ultrasonido, pero es poco ttil cuando la pérdida
de liquido amnidtico es minima.!

La falta de un patrén de referencia no invasor para
el diagndstico de rotura prematura de membranas ha
llevado a la investigacién de diversos marcadores
bioquimicos en el liquido amniético, como la gonado-
tropina coriénica humana (hCG), la fraccién beta de
gonadotropina coriénica humana (3-hCG), la prolactina,
la a-fetoproteina, el factor de crecimiento semejante a
la insulina, la fibronectina fetal, entre otros, debido a
su alta concentracién.’

La hCG se ha propuesto como marcador bioquimico
para el diagndstico de rotura prematura de membranas. Su
concentracién en suero se incrementa conforme avanza
el embarazo, alcanza su maximo entre la semana ocho a
diez de la gestacion y disminuye hasta alcanzar una cifra
que se mantiene constante entre la semana 18 y el tercer
trimestre del embarazo.®

Un estudio que determind la concentracion de hCG en
el lavado cervicovaginal de mujeres sin rotura prematura
de membranas, encontré 37.9,9.5 y 6.3 mUI/mL entre el
primero, segundo y tercer trimestres, respectivamente; en
contraste, las mujeres con rotura prematura de membranas
tuvieron una concentracién de 420.6 mUI/mL.° Ademads,
este estudio utilizé un punto de corte de 50 mUI/mL en el
segundo trimestre y report6 sensibilidad de 100%, espe-
cificidad del 91.8%, valor prondstico positivo y negativo
de 82.8 y 100%, respectivamente. Con el mismo punto de
corte se obtuvo, en el tercer trimestre, una sensibilidad de
100%, especificidad de 96.5%, valor prondstico positivo
de 88.9% y negativo de 100%.°

Otro grupo propuso la concentracién de 100 mUI/mL,
como punto de corte, con la finalidad de disminuir la tasa
de falsos positivos.'

Otros autores determinaron la concentracién de B-hCG
y utilizaron puntos de corte de 39.8 y 65 mUI/mL, con ello
reportaron una sensibilidad de 95.5 y 68%, especificidad
de 94.7 y 95%, valor prondstico positivode 91.3y 82% y
negativo de 97.3 y 90%, respectivamente.!!!?

Aunque no existe un patrén de referencia para
establecer el diagndstico de rotura prematura de
membranas, diversas pruebas ayudan al clinico a esta-

blecerlo certeramente y obtener resultados materno y
fetal favorables.

La determinacién de hCG en el lavado cervicovagi-
nal ha demostrado ser til en el diagndstico de rotura
prematura de membranas; sin embargo, los métodos
analizados para su cuantificaciéon (IRMA, RIA, ELISA,
entre otros) consumen mucho tiempo y no se realizan al
momento de obtener la muestra, lo que retrasa el diag-
néstico. Por ende, debe implantarse la evaluacion de una
prueba rdpida y facil de aplicar, ya que el diagndstico
oportuno de rotura prematura de membranas evitaria
las citadas complicaciones.

El objetivo de este estudio es determinar la concen-
tracion de cualitativa de hCG en lavado cervicovaginal
para establecer el diagndstico de rotura prematura de
membranas.

PACIENTES Y METODO

Se seleccionaron 149 mujeres embarazadas, de las
que se obtuvieron los datos de edad, indice de masa
corporal (IMC) y edad gestacional. Las pacientes se
dividieron en tres grupos de la siguiente manera: grupo
I o control (n=50), mujeres que acudieron a consulta
prenatal sin referir salida de liquido transvaginal; grupo
IT (n=50) mujeres que acudieron a consulta médica por
referir probable salida de liquido trasvaginal y grupo
IIT (n=49) mujeres con rotura prematura de membranas
confirmada.

El diagndstico de rotura prematura de membranas se
establecio cuando la paciente presentd, al menos, uno
de los siguientes criterios: /) liquido amniético en la
exploracion vaginal, 2) prueba de nitrazina positiva o
3) cristalografia positiva.

Si no se observaba sangre en la vagina, se les reali-
zaba irrigacion cervical con 5 mL de solucion salina,
que luego se recuperaba del lavado del fondo del saco
posterior. El liquido se obtuvo con una pipeta y se apli-
caron tres gotas al cartucho que contenia la tira reactiva
para la deteccion cualitativa de hCG (Enojen-Embarazo,
Lab Interbiol SA de CV, Estado de México); este proce-
dimiento se efectud en los tres grupos. La sensibilidad
de la prueba es de 25 mUI/mL. Segun las instrucciones
del fabricante: se consider6 positiva cuando aparecieron
dos lineas, negativa cuando aparecié una linea, y no
concluyente cuando no aparecieron lineas.
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Analisis estadistico
Se utiliz6 estadistica descriptiva. La comparacion entre
grupos se efectud con las pruebas de ANOVA y t de Stu-
dent. Se considero estadisticamente significativo el valor
bimarginal de p<0.05. Segun los resultados de la prueba
cualitativa de hCG, se calcul6 la sensibilidad, especifici-
dad, valor prondstico positivo y negativo.

Este estudio se aprobo6 por el Comité Local de Investiga-
cion del hospital y las pacientes dieron su consentimiento
para participar en el mismo.

RESULTADOS

En 13 (8.7%) pacientes se consideré no concluyente la
prueba cualitativa de hCG (una del grupo I, seis del grupo
11 y seis del grupo III).

La edad, nimero de embarazos e indice de masa
corporal no mostraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas. La edad gestacional fue significativamente mayor
en el grupo III, en comparaciéon con el [y II (p<0.001 y
p<0.02, respectivamente; cuadro 1).

Cuadro 1. Datos generales en tres grupos de pacientes

En todas las mujeres del grupo I se descart6 la rotura
prematura de membranas. En el grupo 11, 42 de 44 resulta-
ron sin rotura de membranas, pero en el resto se confirmo el
diagnostico. En las 43 pacientes del grupo I1I se confirmo,
también, dicho diagnostico (cuadro 2).

En 43/45 pacientes con rotura prematura de mem-
branas la prueba de hCG fue positiva; en contraste, 91
de 91 sin esta complicacion resultaron con prueba ne-
gativa. Estos resultados tuvieron sensibilidad de 96.5%
(IC 95%, 89.5 a 100%), especificidad de 100%, valor
pronodstico positivo de 100% y negativo de 97.8% (IC
95%, 94.9-100%).

DISCUSION

En la mayoria de las pacientes con rotura prematura de
membranas el diagnodstico se establece mediante la ex-
ploracion fisica y pruebas convencionales de nitrazina y
cristalografia.*® En algunas ocasiones, esta complicacion
representa un reto diagndstico para el clinico, pues retra-
sarlo pone en riesgo a la madre y al feto.' Sin embargo, el

Variable Grupo | Grupo Il Grupo Il
control posible rotura de rotura de membranas
(n=49) membranas (n=44) (n=43)

Edad (afios) 279+538 272+52 271+52

IMC 286+34 29.8+45 29.6 +3.2

Embarazos 21+1.2 20+1.0 1.9+09

Partos 0.5+0.9 0.6+0.8 0.6+0.7

Abortos 0.3+£0.5 02+04 0.1+04

Cesareas 0.3+0.6 0.3+04 0.1+0.3

Edad gestacional (semanas) 324+56*¥ 345+50% 36.9+39 ;¥

* p<0.06; j p<0.02; ¥ p<0.001

Cuadro 2. Datos generales en el grupo con y sin rotura de membranas

Variable Sin rotura prematura de membranas Con rotura prematura de membranas
(n=91) (n=45)

Edad (afios) 28.0+53¥% 26.1+53¥%

IMC 29.3+4.0 294 +32

Embarazos 21+11* 1.7+09"*

Partos 0.6+0.9 0.5+0.7

Abortos 03+05* 01+03*

Cesareas 03+05* 0.1+03*

Edad gestacional (semanas) 33.0+52; 377136

* p<0.06; j p<0.02; ¥ p<0.001
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sobrediagndstico de rotura prematura de membranas puede
llevar a hospitalizaciones, gastos innecesarios y nacimien-
tos pretérmino; por tanto, se han evaluado diversas pruebas
para obtener el diagnostico certero de dicha alteracion. La
prueba diagnostica ideal debe tener una tasa baja de falsos
positivos y negativos, debe ser facil de realizar y obtener
resultados inmediatamente.

La deteccion de hCG en el lavado cervicovaginal ha
resultado util para establecer el diagnostico de rotura pre-
matura de membranas;’'* sin embargo, se ha visto limitada
por su elevado costo y excesivo tiempo para realizarla. Un
estudio que determiné la concentracion de hCG vaginal
demostro exactitud de 77.3, 94.1 y 97.2% para el primero,
segundo y tercer trimestres, respectivamente.’ El trabajo
realizado en el hospital demostré que la prueba cualita-
tiva para la deteccion de hCG (limite de sensibilidad, 25
mUI/mL) tuvo sensibilidad de 95.6 y especificidad de
100%, con una exactitud de 98%. Hasta el momento se
ha publicado s6lo un trabajo en el que se determind la
concentracion cualitativa de hCG con sensibilidad de 25
mUI/mL, pero el nimero de pacientes fue menor (24 con
rotura prematura de membranas y 28 sin ésta), con lo que
report6 sensibilidad de 79.2 y especificidad de 96.4%,'*
resultados similares a los obtenidos en este estudio.

La prueba cualitativa fue una limitante del estudio, pues
en 8.7% de las pacientes se considerd "no concluyente",
debido a la elevada viscosidad del liquido, lo que impidi6
su migracion por capilaridad hacia la zona de reaccion.
Este estudio no incluy6 a las mujeres con sangrado trans-
vaginal, porque la sangre materna tiene concentraciones
elevadas de hCG que pueden llevar a resultados falsos
positivos.'?

La determinacion cualitativa de hCG en el lavado
cervicovaginal ayuda a confirmar el diagnostico, junto
con otras pruebas convencionales, de rotura prematura
de membranas, lo que brinda mejores atenciones materna
y fetal.
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Mortalidad perinatal en embarazos multiples
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RESUMEN

Antecedentes: la incidencia de embarazos multiples se ha incrementado en el ultimo decenio y, con ello, la estancia hospitalaria y la
morbilidad y mortalidad perinatal.

Objetivo: conocer la tasa de mortalidad perinatal de embarazos multiples atendidos en un hospital regional.

Material y método: estudio retrospectivo efectuado a partir de los registros de defunciones hospitalarias ocurridas de enero 2002 a di-
ciembre de 2007 en el Hospital Regional de Especialidades Num. 23 del IMSS, en Monterrey, Nuevo Leén, México.

Resultados: en el periodo de estudio (seis afios) ocurrieron 122,822 nacimientos y se registraron 95 embarazos multiples (0.77/1,000
nacimientos): 81 (85%) de trillizos, 11 (11%) de cuatrillizos, dos de quintillizos y uno de sextillizos, con un total de 303 recién nacidos.
El 26% (25/95) de los embarazos multiples tuvo una o mas defunciones. La tasa de mortalidad perinatal fue de 165/1,000 nacimientos
(50/303) comparada con la de los embarazos con feto unico: en el mismo periodo 14.5/1,000 nacimientos (p < 0.0001). EI 20.9% (17/81)
de los embarazos triples y 54.5% (6/11) de los cuadruples tuvo una o mas defunciones (p < 0.02), con una tasa de mortalidad perinatal
de 131/1,000 nacimientos (32/243) y 295/1,000 nacimientos (13/44) (p < 0.006), respectivamente. Sélo 2/10 (20%) de los recién nacidos
de dos embarazos de quintillizos fallecieron y 3/6 (50%) de un embarazo de sextillizos. No hubo diferencia en la proporcion de sexos,
pero si en el peso promedio de los recién nacidos: el peso de los trillizos vivos vs muertos fue de 1,659 g vs 713 g (p < 0.0001) y en los
cuatrillizos de 1,341 g vs 750 g (p < 0.0007), respectivamente.

Conclusiones: el 26% de los embarazos multiples tuvo una o mas defunciones y 15% de los neonatos fallecieron (165/1,000 nacimientos).
Los embarazos multiples se complicaron con una o mas defunciones en 20% de los trillizos, 54% de los cuatrillizos y 100% de los quinti-
llizos. La tasa de mortalidad perinatal de los embarazos multiples con 3 y 4 fetos fue de 131/1,000 N y 295/1,000 N, respectivamente.
Palabras clave: mortalidad perinatal, embarazos mdltiples.

ABSTRACT

Background: The incidence of multiple pregnancies has increased over the last decade and hence the hospital stay and perinatal mor-
bidity and mortality.

Objective: to know the perinatal mortality rate of multiple pregnancies treated in a regional hospital.

Material and Methods: Retrospective study conducted from the hospital records of deaths that occurred from January 2002 to December
2007 at the Hospital Regional de Especialidades No. 23 IMSS, Monterrey, Nuevo Leon, Mexico.

Results: during the study period (six years) were 122,822 births and 95 were multiple pregnancies (0.77/1000 births): 81 (85%) of triplets,
11 (11%) of quadruplets, two of quintillizos and one sextillizos with a total of 303 newborns. 26% (25/95) of multiple pregnancies had one
or more deaths. The perinatal mortality rate was 165/1000 births (50/303) compared with that of pregnancies with one fetus in the same
period 14.5/1000 births (p <0.0001). 20.9% (17/81) of triplet pregnancies and 54.5% (6 / 11) of the four had one or more deaths (p <0.02),
with a perinatal mortality rate of 131/1000 births (32/243) and 295/1000 births (13/44) (p <0.006), respectively. Only 2/10 (20%) of new-
borns in two pregnancies quintillizos died and 3 / 6 (50%) of a pregnancy sextillizos. There was no difference in the proportion of sexes,
but in the average weight of newborns: the weight of the triplets was alive vs dead vs 1659 g 713 g (p <0.0001) and the quadruplets from
750 g vs 1341 g (p <0.0007), respectively.

Conclusions: 26% of multiple pregnancies had one or more deaths and 15% of the neonates died (165/1000 births). Multiple pregnancies
were complicated with one or more deaths at 20% of triplets, 54% of quadruplets and 100% of quintillizos. The perinatal mortality rate of
pregnancies with multiple fetuses 3 and 4 was No. 131/1000 and No. 295/1000, respectively.

Keywords: perinatal mortality, multiple pregnancies.

RESUME

Contexte: 'incidence des grossesses multiples a augmenté au cours de la derniére décennie et, partant, le séjour a 'hépital et de la
morbidité et la mortalité périnatale.
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Objectif: connaitre le taux de mortalité périnatale des grossesses multiples traités dans un hopital régional.

Matériel et méthodes: étude rétrospective de I'hdpital, les dossiers de décés survenus a partir de Janvier 2002 a Décembre 2007 a
I'Hopital régional de Especialidades n ° 23 IMSS, Monterrey, Nuevo Leon, au Mexique.

Résultats: au cours de la période d’études (six ans), ont été 122.822 naissances et 95 étaient des grossesses multiples (0.77/1000 nais-
sances): 81 (85%) des triplets, 11 (11%) des quadruplés, deux des quintillizos et un sextillizos avec un total de 303 nouveau-nés. 26%
(25/95) des grossesses multiples avaient un ou plusieurs morts. Le taux de mortalité périnatale a été 165/1000 naissances (50/303) par
rapport a celle de la grossesse avec un foetus a la méme période de 14.5/1000 naissances (p <0,0001). 20,9% (17/81) des grossesses
et des triplés de 54,5% (6/11) des quatre a un ou plus de déces (p <0,02), avec un taux de mortalité périnatale de 131/1000 naissances
(32/243) et 295/1000 naissances (13/44) (p <0,006), respectivement. Seuls 2 / 10 (20%) des nouveau-nés dans deux grossesses quin-
tillizos morts et 3/6 (50%) d’une grossesse sextillizos. Il 'y a pas de différence dans la proportion des sexes, mais dans le poids moyen
des nouveau-nés: le poids des triplets mort était vivant vs vs 1659 g 713 g (p <0,0001) et les quadruplets de 750 g vs 1341 g (p <0,0007),
respectivement.

Conclusions: 26% des grossesses multiples avaient un ou plusieurs morts et de 15% des nouveau-nés sont morts (165/1000 naissances).
Les grossesses multiples ont été compliquées d’un ou de plusieurs décés dans 20% des triplés, quadruplés, 54% et de 100% de quintillizos.
Le taux de mortalité périnatale des grossesses multiples foetus 3 et 4 a été n © 131/1000 et n ° 295/1000, respectivement.

Mots-clés: mortalité périnatale, de grossesses multiples.

RESUMO

Antecedentes: a incidéncia de gravidez multipla tem aumentado ao longo da ultima década e, consequentemente, a permanéncia hos-
pitalar e morbidade e mortalidade perinatal.

Objectivo: conhecer a taxa de mortalidade perinatal de gesta¢des multiplas tratados em um hospital regional.

Material e Métodos: estudo retrospectivo realizado a partir de registros hospitalares de mortes que ocorreram a partir de janeiro 2002 a
dezembro de 2007 no Hospital Regional de Especialidades n ° 23 IMSS, Monterrey, Nuevo Leon, México.

Resultados: durante o periodo do estudo (seis anos), foram 122.822 nascimentos e 95 foram multiplas gestagdes (0.77/1000 nascimen-
tos): 81 (85%) dos triplets, 11 (11%) do grupo de quatro gémeos, de dois quintillizos e um sextillizos com um total de 303 recém-nascidos.
26% (25/95) de gestagdes multiplas tinha uma ou mais mortes. A taxa de mortalidade perinatal foi 165/1000 nascimentos (50/303) em
comparagdo com o da gravidez com um feto no final do mesmo periodo 14.5/1000 nascimentos (p <0,0001). 20,9% (17/81) da tercina
gravidez e 54,5% (6/11) dos quatro tinham uma ou mais mortes (p <0,02), com uma taxa de mortalidade perinatal 131/1000 nascimentos
(32/243) 295/1000 e nascimentos (13/44) (p <0,006), respectivamente. Somente 2 / 10 (20%) dos recém-nascidos em duas gestagbes
quintillizos morreram e 3/6 (50%) de uma gravidez sextillizos. Ndo houve diferenga na proporgéo de sexos, mas em que o peso médio
dos recém-nascidos: o peso das tercinas morto estava vivo vs vs 1659 g 713 g (p <0,0001) e do grupo de quatro gémeos de 750 g vs
1341 g (p <0,0007), respectivamente.

Conclusdes: 26% das gestagdes multiplas tinham uma ou mais mortes e 15% dos neonatos morreram (165/1000 nascimentos). Mdltiplas
gestacdes foram complicadas com uma ou mais mortes em 20% dos triplets, 54% do grupo de quatro gémeos e 100% de quintillizos. A
taxa de mortalidade perinatal de gestagdes multiplas fetos com 3 e 4 foi No. 131/1000 e n. ° 295/1000, respectivamente.
Palavras-chave: mortalidade perinatal, multiplas gestacdes.

embarazos va de 108/1,000 nacimientos hasta 152/1,000
nacimientos.®’ Los embarazos multiples tienen mayor

urante la ultima década se incremento la inciden-
cia de embarazos multiples y, por consiguiente,

de nacimientos de neonatos prematuros o de bajo
peso, asi como su morbilidad y mortalidad. Una proporcion
importante de los embarazos multiples son inducidos con
técnicas de reproduccion asistida.'* El 51% de todos los
embarazos obtenidos con técnicas de reproduccion asistida
son multiples’® y la tasa de mortalidad perinatal en estos
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frecuencia de complicaciones obstétricas: hipertension,
desprendimiento de placenta y placenta previa y generan
mayor mortalidad perinatal.® A diferencia de los neonatos
de embarazos gemelares, los recién nacidos de embarazos
triples tienen peso y edad gestacional significativamente
menores, Apgar mas bajo y nacen con mayor frecuencia
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Mortalidad perinatal en embarazos multiples originados por fertilizacion asistida

en parto prematuro que requiere mas tiempo de estancia
hospitalaria.® Las tasas de mortalidad perinatal publicadas
de embarazos triples son de 121/1,000 nacimientos, esta
tasa se incrementan cuando hay mayor niamero de fetos. !
Con el proposito de conocer la tasa de mortalidad perinatal
en los embarazos multiples se efectud esta revision.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de los embarazos multiples registra-
dos de enero de 2002 a diciembre de 2007, para evaluar
la tasa de mortalidad perinatal y compararla con la que
originan los embarazos con feto nico. La informacion
se obtuvo de los registros hospitalarios. Se incluyeron los
embarazos multiples con tres o mas fetos registrados en
el periodo de estudio que nacieron en la Unidad Médica
de Alta Especialidad Num. 23 del IMSS. Se registro el
numero de embarazos con una o mas defunciones y la
cantidad total de productos fallecidos. La tasa de mor-
talidad perinatal incluy6 a los periodos fetal intermedio,
fetal tardio y neonatal temprano; se calculd dividiendo
las muertes ocurridas en el periodo perinatal por 1,000
nacimientos entre el nimero de nacimientos totales en
el periodo estudiado. Para su analisis se uso estadistica
descriptiva y la comparacion de tasas se realizd con Ji al
cuadrado, t de Student y analisis de varianza (ANOVA);
los resultados se expresan por cada 1,000 nacimientos.

RESULTADOS

En el lapso de seis afios se registraron 122,822 nacimientos
con 95 embarazos multiples (0.77/1,000 nacimientos): 81
trillizos, 11 cuatrillizos, 2 quintillizos y 1 sextillizo. En
25 de 96 (26.3%) embarazos multiples hubo una o mas
defunciones, con una mortalidad perinatal de 50/303 fetos
(165/1,000 N), con una diferencia significativa comparada
con la mortalidad de los embarazos con producto Gnico
(14.5/1,000 N) (p < 0.0001).

El 20.9% (17/81) de los embarazos triples tuvo una
o mas defunciones (fallecieron 32/243 fetos) con una
mortalidad perinatal de 131/1,000 nacimientos. Seis de
los 11 (54.5%) embarazos con cuatrillizos tuvieron una o
mds muertes perinatales, y fallecieron 13/44 fetos con una
tasa de mortalidad perinatal de 295/1,000 nacimientos. La
diferencia entre la tasa de mortalidad perinatal en triples
y cuddruples fue significativa (p < 0.0001).

En los dos embarazos de quintillizos fallecieron 2/10
fetos (20%), asi como tres fetos del tinico embarazo con
sextillizos (50%).

El 47% de los fetos que fallecieron eran masculinos y
53% femeninos. La edad gestacional promedio de los em-
barazos multiples con recién nacidos fallecidos comparada
con los que sobrevivieron fue de 27.7 vs 31.2 semanas
(p < 0.009), respectivamente; mientras que en los recién
nacidos de embarazos triples fue de 28.1 vs 31.1 semanas
(p > 0.06), en los embarazos cuadruples fue de 26 vs 32
semanas (p < 0.01), respectivamente.

El peso promedio de los recién nacidos de los emba-
razos triples que fallecieron comparado con el de los que
sobrevivieron fue de 713 g vs 1,659 g (p < 0.0001), y el
de los recién nacidos de los embarazos cuadruples fue de
750 g vs 1,341 g (p < 0.0007).

DISCUSION

En este hospital los nacimientos de embarazos multiples
se incrementaron 157% en la ultima década y hasta 400%
en los tltimos 20 afios.! Al igual que otros informes,>*>
cerca de 60% fueron consecuencia de tratamientos de
reproduccion asistida. Las principales complicaciones
en estos embarazos fueron la prematurez y el bajo peso
al nacer."" En esta revision encontramos que 70% de los
recién nacidos obtenidos de embarazos multiples pesaron
menos de 1.5 kg y 95% menos de 2.5 kg. La mortalidad
perinatal se incrementa a menor madurez y menor peso,
por lo que llega al 55% de los recién nacidos de muy bajo
peso.'? El 70% de los embarazos triples terminé entre
las 33 y 36 semanas, 30% entre las 28 a 32 semanas y
s6lo 1% antes de las 28 semanas de gestacion."® En esta
revision encontramos que en el grupo de recién nacidos
que fallecieron, estos porcentajes se invirtieron porque
2% tenia mas de 33 semanas; 37.5%, 28 a 32 semanas y
50% menos de 28 semanas. Esta descrito que la tasa de
mortalidad perinatal de los embarazos multiples es ocho
veces mayor que la observada en embarazos con producto
unico;'* aunque hay informes que reportan no haber en-
contrado diferencias entre la mortalidad de recién nacidos
de embarazos Ginicos, gemelares o triples,! en este estudio
fue 11 veces mayor. A diferencia de la tasa de mortalidad
perinatal en embarazos multiples reportada de 108/1,000
nacimientos,’ en este estudio fue de 165/1,000 nacimientos
(57% mayor). En los embarazos triples encontramos una
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tasa de mortalidad perinatal de 131/1,000 nacimientos, tasa
cercana a lo informado: 121/1,000 nacimientos, pero en los
cuatrillizos fue de 295/1,000 N, lo cual es 160% mayor a
lo descrito;'” 1a tasa de mortalidad perinatal fue 2.2 veces
mayor comparando trillizos vs cuadruples.

CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad perinatal en embarazos multiples en
este estudio fue de 165/1,000 nacimientos, 11 veces mayor
que la correspondiente para los embarazos con producto
unico y 26% de los embarazos multiples tuvieron una o
mas defunciones. En los embarazos multiples, a mayor
nimero de productos mayor riesgo de muerte perinatal.
La tasa de mortalidad perinatal de los embarazos multiples
con 3y 4 fetos fue de 131/1,000 nacimientos y 295/1,000
nacimientos, respectivamente.

Debido al incremento de embarazos multiples' y de la
tasa de mortalidad perinatal que los acompafia, es necesario
informar a las parejas infértiles que se someten a técnicas
de reproduccidn asistida acerca de la perspectiva de la
morbilidad, mortalidad y secuelas potenciales de los recién
nacidos prematuros. En otros paises, gracias al seguimien-
to de medidas para controlar y reducir la transferencia de
embriones con las técnicas de reproduccién asistida, se
redujo el nimero de embarazos multiples de 35% a 5%."
Algunas de las gufas propuestas que han ayudado a redu-
cir el nimero de embarazos mdltiples han sido sugeridas
por la Society for Assisted Reproductive Technology y la
American Society for Reproductive Medicine.'®
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Embarazo gemelar con mola completa y feto coexistente posterior
a fertilizacion in vitro y transferencia de embriones complicado con
placenta previa acreta. Reporte de un caso’

Eduardo Guzman Gonzalez,* Fernando Gavifio Gavifio,* Alberto Valero Origel,* Horacio Deschamps Diaz,*
Maria Antonieta Ramirez Fernandez,* Mario Miranda Lamadrid**

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

El embarazo gemelar con mola hidatidiforme completa y feto coexistente es un caso infrecuente y de tratamiento perinatal complejo. Se
presenta un caso significativo de esta asociacion inusual y se describe su evolucién. Paciente de 33 afios con infertilidad secundaria por
factor tubo-peritoneal y embarazo logrado por fertilizacion in vitro y transferencia de embriones. Un ultrasonido temprano reporté embarazo
gemelar doble, un saco era una mola completa, otro saco era un feto sin alteraciones y placenta previa total. Se vigil6 cuidadosamente ala
paciente y se le administraron inhibidores de la contraccién interina en diferentes etapas de la gestacion. El embarazo concluyé mediante
cesarea a las 37 semanas e histerectomia obstétrica por placenta previa percreta involucion de la placenta molar y recién nacido sano.
Las evoluciones de la madre y del nifio fueron adecuadas.

Palabras clave: mola hidatidiforme completa, feto, placenta percreta, embarazo gemelar.

SUMMARY

The double twin pregnancy with complete hydatidiform mole and coexistent fetus is a rare event and perinatal treatment complex. Presents
a significant case of this unusual partnership and describes their evolution. Patient of 33 years, secondary infertility factor-peritoneal tube
and pregnancy achieved by in vitro fertilization and embryo transfer. An ultrasound early pregnancy reported twice, a sack was a complete
mole, another bag was a fetus and placenta previa unchanged total. The case is carefully monitored and uterine inhibitors were adminis-
tered at different stages of gestation. It settled the case by caesarean section at 37 weeks and obstetric hysterectomy for placenta previa
percreta molar involution of the placenta and newborn health. The evolution of the mother and the child was appropriate.

Key words: complete hydatidiform mole, the fetus, placenta percreta, twin pregnancy.

RESUME

La grossesse gémellaire double avec méle hydatiforme compléte et foetus coexistant est une identité inhabituelle et de traitement périnatal
complexe. On communique un cas représentatif de cette association inaccoutumeée et I'on décrit son évolution. Patiente de 33 ans, infertilité
secondaire par facteur tubopéritonéal et grossesse réussie par fertilisation in vitro et transfert d’'embryons. Un ultrason de bonne heure a
rapporté grossesse gémellaire double, un sac était une mole compléte, autre sac était un foetus sans altérations et placenta preevia total.
On a surveillé soigneusement le cas et on a administré des inhibiteurs utérins a différents moments de la gestation. Le cas a été résolu
par césarienne aux 37 semaines et hystérectomie obstétrique par placenta praevia percreta involution du placenta mdlaire et nouveau-né
sain. L'évolution de la mére et de I'enfant a été adéquate.

Mots-clés: méle hydatiforme compléte, foetus, placenta percreta, grossesse gémellaire.

RESUMO

A gestagéo de gémeos com mola hidatiforme completa e feto coexistente € uma entidade infrequente e de tratamento perinatal complexo.
Apresenta-se um caso representativo desta associagdo que ndo se usa muito e descreve-se sua evolugéo. Paciente de 33 anos de idade,
infertilidade secundaria por fator tubo-peritoneal e gravidez conseguida por fertilizag&o in vitro e transferéncia de embriées. Um ultra-som
precoce informou uma gravidez de gémeos, um saco era uma mola completa, outro saco era um feto sem alteracdes e placenta prévia
total. O caso foi cuidadosamente acompanhado e foram administrados inibidores uterinos em diferentes momentos da gestacéo. A paciente
teve uma operacéo cesarea na 372 semana de gestacao e histerectomia obstétrica por placenta prévia percreta, inovagao da placenta
molar e recém-nascido saudavel. A evolugdo da mée e do bebe foram adequadas.

Palavras-Chave: Mola hidatiforme completa, feto, placenta percreta, gravidez de gémeos.
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partir de 1973 comenzaron a documentarse casos

de embarazo gemelar doble, con mola hidatidifor-

me completa y feto coexistente. Este evento ocurre
en uno de cada 22 mil a 100 mil embarazos' y pocos casos
se han reportado seguidos de un tratamiento previo para
fertilidad.>* Morfologicamente, estos embarazos se dividen
en dos regiones: una placenta normal con feto y otra con
cambios hidropicos. Los embarazos gemelares dobles con
mola hidatidiforme completa y feto coexistente dan lugar
a una serie de consideraciones clinicas, especialmente si
el embarazo es muy deseado como en los casos de parejas
en tratamiento de infertilidad. Los sintomas son similares
a los casos de mola completa unica; sin embargo, de ma-
nera comparativa, un embarazo gemelar doble de este tipo
casi siempre se diagnostica a edades gestacionales mas
avanzadas y tienen concentraciones de fraccion beta de go-
nadotropina corionica humana (B-hCG) comparativamente
mas elevadas. El resultado perinatal se encuentra afectado
por muchos factores, como el aborto espontaneo, la muerte
intrauterina y la interrupcion prematura de la gestacion,
asi como por complicaciones secundarias a la evacuacion
uterina, la histerotomia, el nacimiento pretérmino y la pre-
eclampsia. Asimismo, tiene gran predisposicion a padecer
enfermedad trofoblastica persistente.'*

CASO CLINICO

Paciente femenina de 33 afios con dos gestaciones previas:
una cesarea, y un embarazo ectopico con endometriosis

. Primer lugar del Concurso de Carteles del 59 Congreso
Mexicano de Ginecologia y Obstetricia. Tijuana, BC. Octubre,
2008.
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grave, embarazo ectopico cornual tratado con salpingec-
tomia y complicado con perforacion rectal, sindrome
adherencial e hipotiroidismo controlado. En el protocolo
de estudio de la infertilidad de la pareja se identificé factor
tubo-peritoneal irreversible, por lo que se recomendo la
fertilizacion in vitro y transferencia de embriones como
el tratamiento para lograr la gestacion. El embarazo ob-
jeto de este reporte se logrd por fertilizacion in vitro y
la transferencia de tres embriones, con concentraciones
de B-hCG inicial de 326 mU/mL. La ultrasonografia
reportd datos de embarazo gemelar doble con primer
gemelo (saco uno) bien implantado, sin embrion y otro
(saco dos) con embrioén y vitalidad correspondiente a seis
semanas de gestacion. La paciente tuvo dolor pélvico y
sangrado transvaginal escaso; se indicd tratamiento con
progestagenos, inhibidores de sintesis de prostaglandinas
y reposo absoluto.

Semana nueve: la paciente sufrié nauseas y vomitos inten-
sos. El fondo uterino midi6 13 cm y el sangrado era escaso. La
ultrasonografia del saco uno mostr6é imagenes de contenido
anecoico periférico que sugirieron enfermedad trofoblastica.
El saco dos contenia un embrion vivo y placenta de insercion
baja. El cuello uterino media 41 mm de longitud y el orificio
cervical interno tenia una abertura de 5 mm. La radiografia de
torax, las pruebas de funcion hepatica, la biometria hematica
y la quimica sanguinea no mostraron alteraciones y las con-
centraciones de B-hCG fueron de 488,385 mU/mL.

Semana 12: el fondo uterino era de 16 cm; la ultraso-
nografia mostr6 dos sacos gestacionales bien delimitados:
saco uno, imagen de mola completa (figuras 1 y 2) de
aproximadamente 41.2 x 33.6 x 39.9 mm y, saco dos, con
producto normal sin marcadores para cromosomopatia y
fetometria acorde con la edad gestacional, placenta sin
anormalidades morfologicas que cubre el orificio cervical
interno abierto en su totalidad (figura 3), concentraciones
de B-hCG 559,846 mU/mL.

Semana 18: persistieron las natiseas, vomitos y escaso
sangrado transvaginal, el fondo uterino midié 24 cmy las
concentraciones de B-hCG fueron de 380 540 mU/mL.

Semana 26: el fondo uterino media 28 cm, su actividad
era irregular y controlada con inhibidores; el saco uno
contenia una mola de 32.4 x 18.6 x 34.5 mm de menor
tamafio aparentemente condensada con disminucién de
B-HgC a34,451mU/mL; mientras que el saco dos contenia
un producto pélvico, la frecuencia cardiaca fetal era normal
y la placenta previa total.
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Figura 1. La ultrasonografia mostré dos sacos gestacionales bien
delimitados.

Figura 2. Embarazo molar.

Figura 3. Ultrasonido a la semana 12. Feto y placenta que cubre
el orificio cervical interno.

Semana 29: 1a ultrasonografia mostré crecimiento fetal
acorde, liquido amnidtico normal y sin cambios.

Semana 33: hubo amenaza de parto pretérmino que,
con inhibidores uterinos, terminé sin complicaciones; se
inici6 el esquema de madurez pulmonar. La ultrasonografia
mostrd el saco uno con la mola sin cambios; el saco dos
tenia la placenta aparentemente invadiendo el miometrio,
lo que sugeria acretismo placentario.

Semana 37: Se inici6 el trabajo de parto espontdneo
con sangrado transvaginal moderado. Se decidi6 realizar
la operacion cesdrea debido a la placenta previa total. Se
obtuvo una nifia de 2,800 g, Apgar 9-9. La placenta uno
se extrajo transquirdrgicamente (figura 4), mientras que la
placenta dos era percreta, con invasion a la vejiga.

Complicaciones

Sobrevino un choque hipovolémico por sangrado transo-
peratorio que requirio la realizacion de una histerectomia
obstétrica; se advirtidé una lesion al uréter derecho que
se repard durante el transoperatorio por los médicos del
Servicio de Urologia. La hemorragia se calcul6 en 6,000
mL. La evolucidn posquirtirgica fue satisfactoria.

Reporte histopatologico

Utero de 1,300 g de 22 x 10 x 9 cm, canal endocervical
ocupado por la placenta del saco 2 de 12 x 10 ¢cm, con
implantacion a la altura del segmento que adelgazaba e
infiltraba la serosa (figura 5).

El examen de ambas placentas demostré dos com-
ponentes marcados constituidos por dos membranas
completamente separadas; el primero, sin vascularidad
fetal y componente hidatiforme y el segundo, con los datos
de acretismo placentario mencionados.

Descripcion microscoépica

La placenta del saco uno pes6 25 g, en la que se iden-
tifico tejido endometrial y placentario y residuos de
trofoblasto con atipia nuclear; ademas de multiples
vellosidades coridnicas de tamafio y forma variable, con
proliferacion trofoblastica en la superficie, citotrofoblas-
to, sincitiotrofoblasto y trofoblasto velloso intermedio,
con proyecciones aleatorias irregulares, en toda la ex-
tension superficial, con atipia nuclear leve, sin mitosis,
con edema central y formacion de cisternas acelulares.
No se observaron nidos trofoblasticos, ni elementos
embrionarios. Se realizé marcador cromosémico 46XX.
Diagnostico: mola hidatidiforme completa y placenta
previa total percreta.
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Figura 4. Mola hidatidiforme completa.

Figura 5. Utero de 1,300 g de 22 x 10 x 9 cm. Placenta previa
percreta.

DISCUSION

La incidencia de embarazo gemelar doble espontaneo
ha permanecido constante en afios recientes (aproxima-
damente 4%), aunque se ha incrementado hasta en 30%
con la utilizacion de técnicas de reproduccion asistida.’
El embarazo gemelar doble con una mola hidatidiforme
completa y un feto coexistente es un evento infrecuen-
te.! Se distingue de una mola parcial por dos conceptos
diferentes: una placenta normal con feto y una gestacion
molar.* La mola hidatidiforme completa suele ser diploide:
46XX (90%) 0 46XY (10%), con todos los cromosomas de
origen paterno y el ADN mitocondrial totalmente materno
y proviene de la fertilizacion de un 6vulo anuclear por
dos espermatozoides (dispermia).® Esta entidad clinica se
observa de la misma manera que en embarazos molares
unicos con sintomas como: hemorragia transvaginal, iitero
aumentado de tamafio, hiperémesis y preeclampsia.'’ Sin
embargo, estas pacientes suelen paceder mas sintomas y
tienen concentraciones de B-hCG mayores. El diagndstico,
por lo general, se retrasa dos semanas en comparacion
con embarazos Unicos, lo que puede estar relacionado
con un retraso por la historia natural de la alteracion
reproductiva.’?

El diagndstico se establece con concentraciones
inusualmente altas de B-hCG y una ultrasonografia cui-
dadosa. La decision de terminar el embarazo o continuar
debe basarse en la viabilidad y el examen anatémico fetal.
Diversos autores recomiendan la amniocentesis diagnosti-
ca; sin embargo, sus ventajas son motivo de controversia
por los riesgos que pudiera implicar; es dificil basar en
sus resultados una decision clinica porque hay pocos tra-
tamientos registrados.'’

En una revisién de la bibliografia' se encontraron las
diferentes variables clinicas y demogréficas de casos de
embarazos gemelares dobles con mola hidatidiforme
completa y feto coexistente, con promedio de edad de
29.1 afios (19-37), gestaciones previas 2.8 (2-5), paridad
1.5 (0-4), edad gestacional al momento del diagndstico
19.9 semanas (13-31), tamaifio uterino de 26.6 cm (17-34),
concentraciones de 3-hCG de 799,590 mU/mL (1,048-
2,460,000). En comparaciéon con embarazos molares
unicos, los diversos reportes presentan diferencias sig-
nificativas en comparacién con estos pardmetros.'®® El
riesgo de padecer enfermedad trofobldstica persistente
a causa de la quimioterapia se ha reportado con mayor
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incidencia en los casos de mola hidatidiforme completa
y feto coexistente que en mola tnica (56 vs 20%), donde
hasta 60% pueden evolucionar a metdstasis.'*® La edad
gestacional es un factor de riesgo dependiente para sufrir
enfermedad trofobldstica persistente porque se presenta
en 68.4% de los embarazos que no llegaron a viabilidad
contra 28.8% que si lo hicieron.?

A las pacientes con mola hidatidiforme completa y
feto coexistente debe informarseles el riesgo significati-
vo de padecer enfermedad trofobléstica persistente y la
posibilidad de requerir quimioterapia. Aun no esté claro
si esta incidencia mayor se debe a un comportamiento
biolégico mds agresivo del tejido trofobldstico o sé6lo
por el retraso del diagnéstico. Afortunadamente todas
los pacientes alcanzaron la remisiéon completa posterior
al tratamiento.*

En este caso, la mola hidatidiforme completa y el feto
coexistente tuvieron comportamiento poco agresivo, asi
como manifestaciones clinicas susceptibles de ser tratadas
y que no afectaron el curso normal de la gestacién. La
mola no tuvo un comportamiento difuso y agresivo; por
el contrario, se mantuvo conservadoramente durante el
embarazo, por lo que llegd a término, pues la mayoria de
los casos reportados finalizan antes de las 34 semanas.'$?
De manera particular y como hallazgo sobresaliente, el
segundo gemelo padecid, como complicacién, la placen-
ta previa total con el hallazgo de invasion trofobldstica
que alcanzé los limites de la pared vesical posterior. El
diagnéstico histopatoldgico fue de mola completa y se
corrobord, mientras que el complemento cromosémico
fue 46XX.

CONCLUSIONES

Ante el diagnodstico de un embarazo gemelar con mola
hidatidiforme completa y feto coexistente, las pacientes
deben ser informadas sobre la historia natural de este
padecimiento, la decisiéon de continuar o no el embarazo,

las complicaciones conocidas y el riesgo significativo
de padecer enfermedad trofoblastica persistente y la
posibilidad de requerir quimioterapia. Afortunadamen-
te, en el seguimiento posterior a la resolucidn, todas
las pacientes han alcanzado la remision completa. En
casos como éste, con placenta previa y ante la sospecha
de acretismo placentario, debe informarse de los riesgos
y de las posibles complicaciones durante la gestacion y al
momento del evento quirtirgico ya que éste es otro factor
que afecta el resultado perinatal por el elevado nimero
de complicaciones.
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RESUMEN

La corea gravidica es una alteracién poco frecuente que se distingue por movimientos involuntarios, alteraciones del habla y del estado
afectivo durante el primer trimestre del embarazo. Su incidencia se estima en 1 de cada 2,275 embarazos. Este padecimiento desaparece
al finalizar el embarazo; en la mayoria de las pacientes su causa es idiopatica y el resto se asocia con sindrome de anticuerpos antifos-
folipidicos, fiebre reumatica, tirotoxicosis, lupus eritematoso sistémico, sifilis, enfermedad de Huntington y corea inducida por farmacos.
Puede haber recurrencia en embarazos subsecuentes en casos particulares. El haloperidol y la clorpromazina son efectivos para con-
trolar los sintomas, ademas de inocuos a bajas dosis. Paciente femenina de 22 afios de edad, con dos embarazos sin control prenatal.
Ingresé a la sala de tococirugia a las 36.1 semanas de embarazo y psicosis gravidica. El padecimiento tenia tres dias de evolucion y sus
caracterististicas eran: disnea, alteraciones de la conducta y movimientos involuntarios. El tratamiento inicial consistié diazepam. Dos
dias después de su ingreso tuvo rotura prematura de membranas sin actividad uterina; se interrumpié el embarazo por via abdominal y se
obtuvo un neonato masculino sano. La evolucién de la paciente durante el puerperio fue favorable. Egresé cuatro dias posteriores, pero
permanecio, como secuela, un leve movimiento en la mano derecha. Los resultados de laboratorio fueron: anticuerpos antiestreptolisina
de 333, proteina C reactiva de 1:80 y factor reumatoide negativo. Durante su seguimiento tuvo cuatro embarazos normoevolutivos, el
ultimo fue en 2007.

Palabras clave: corea, corea gravidica, embarazo, movimientos anormales.

ABSTRACT

Chorea gravidarum is an uncommon condition characterized by involuntary movements, speaking alterations and in the affective status
during first trimester pregnancy, the incidence is 1 by each 2275 pregnancies, it is self limiting and resolves when the pregnancy ends,
most of the cases are idiopathic and the rest is associated to the antiphospholipid syndrome, rheumatic fever, thyrotoxicosis, systemic
lupus erythematosus, syphilis, Huntington disease or induced by drugs. The recurrences can occur in the subsequent pregnancies. The
dopamine antagonists as the haloperidol and the chlorpromazine are useful to control the symptoms and are safe at lower doses. A 22
years-old patient, second pregnancy, without prenatal care, who was admitted to the labor at 36.1 weeks of gestation and psychosis of
pregnancy presenting involuntary movements, dysnea and behavior disorder of three days evolution. The initial treatment was with dia-
zepam, two days after the patient presented amniotic rupture without uterine activity, the pregnancy was interrupted by C- section and a
male newborn was obtained. She had a favorable evolution during puerperium. She was discharged of the hospital four days later, having
only abnormal movement in the right hand. Antistreptolysins antibodies of 333, PCR 1:80 and negative rheumatoid factor. She had four
normal pregnancies more after, being the last the 10" of February of 2007.

Key words: chorea, chorea gravidarum, pregnancy, abnormal movements.

RESUME

La chorée gravidique est une condition inhabituelle caractérisée par des mouvements involontaires, altérations de la parole et de I'état
affectif pendant le premier trimestre de la grossesse, l'incidence est de 1 sur chaque 2,275 grossesses; elle s’autolimite et se résout a
la fin de la grossesse. La plupart des cas est de cause idiopathique et le reste s’associe au syndrome d’anticorps antiphospholipidiques,
fiévre rhumatisante, thyrotoxicose, lupus érythémateux systémique, syphilis, maladie de Huntington ou induit par drogues. Les récurrences
peuvent se passer particuli€rement en grossesses subséquentes. Les antagonistes de la dopamine comme I'halopéridol et la chlorpromazine
sont utiles dans le contréle des symptémes et I'on a observé qu'’ils sont inoffensifs a faibles doses. On communique le cas d’une patiente
de 22 ans, deuxiéme grossesse sans controle prénatal, qui est entrée a la salle de tocochirurgie avec grossesse de 36.1 semaines et
psychose de la grossesse. Souffrance de trois jours d’évolution avec dyspnée, altérations dans la conduite et mouvements involontaires.
Le traitement du début a été fait avec diazépam. Deux jours plus tard de son entrée, elle a présenté une rupture prématurée des mem-
branes sans activité utérine, la grossesse a été interrompue par voie abdominale, on a obtenu un produit masculin. La patiente a eu une
évolution favorable pendant les suites de couche. Elle est sortie quatre jours aprés, elle a souffert comme séquelle d’'un Iéger mouvement
de la main droite. Les résultats d’anticorps antistreptolysines de 333, PCR 1:80, et facteur rhumatisant négatif. Elle a eu postérieurement
quatre grossesses d’évolution normale ; la derniére a été le 10 février 2007.

Mots-clés: chorée, chorée gravidique, grossesse, mouvements anormaux.
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RESUMO

A coréia gravidica € uma condigao infrequente caracterizada por movimentos involuntarios, alteragdes de fala e do estado afetivo durante
o primeiro trimestre da gestacéo, a incidéncia é de uma por cada 2,275 gestagdes; e se limita e resolve ao finalizar a gestagédo. A maioria
dos casos ¢ de causa idiopatica e o resto associado com a sindrome de anticorpos antifosfolipidios, febre reumatica, tirotoxicoses, lipus
eritematoso sistémico, sifilis, doenga de Huntngton ou induzido por drogas. As recorréncias podem ocorrer particularmente em gravidez
subsequentes. Os antagonistas da dopamina como o haloperidol e as clorpromazina séo Uteis no controle dos sintomas e foram obser-
vados que sdo in6cuos a doses baixas. Relata-se o caso de uma paciente com 22 anos de idade, segunda gestagdo e sem controle
de pré-natal, que ingressou a sala de Tococirurgia na 36,1% semana de gestagéo e psicoses de gravidez. Padecimento de trés dias de
evolugdo com dispnéia, alteragdes na conduta e movimentos involuntarios. O tratamento inicial foi com diazepam. Dois dias depois do
tratamento apresentou quebra prematura de membranas sem atividade uterina. Foi interrompida sua gestagao via abdominal, dando a luz
a uma crianga do sexo masculino. A paciente apresentou evolugéo favoravel durante o puerpério. Regressou quatro dias depois e teve
como sequelas um leve movimento da méo direita. Os resultados de anticorpos anti-estreptolisinas de 333, PCR 1:80, e fator reumatéide

negativo. Posteriormente a paciente teve quatro gestagdes com evolugdes normais; o ultimo foi em 10 fevereiro de 2007.
Palavras-Chave: coréia, coréia gravidica, gravidez, movimentos anormais.

a corea gravidica (del embarazo) es una alteracion

poco frecuente que aparece durante el primer

trimestre del embarazo, y se distingue por mo-
vimientos involuntarios bilaterales, concomitantes con
alteraciones del habla y del estado afectivo. Casi siempre
desaparece cuando finaliza el embarazo. En la mayoria de
las pacientes es idiopatica y en el resto se asocia con fiebre
reumatica y sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos.
En algunos casos debe considerarse la enfermedad de
Wilson, tirotoxicosis, enfermedad de Huntington, infartos
subcorticales y corea inducida por farmacos. El estudio
de resonancia magnética suele ser normal en todos los
casos, aunque pueden observarse cambios subcorticales
e infartos.!

La primera descripcion de corea durante el embarazo
la hizo Horstius en 1661. A lo largo del siglo XIX se
publicaron importantes estudios sobre el padecimiento;
y su incidencia estimada era de 1 caso por cada 2,275
embarazos.? En el siglo XX se consider6 una alteracion
poco frecuente, aunque la fiebre reumatica era endémica;
su incidencia disminuy¢ a 1 caso por cada 139,000 emba-
razos en 1968.° La disminucion de la corea del embrazo
en aflos posteriores confirma que es una alteracion muy
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rara. Al examinar los casos publicados se hace evidente
que la mayoria se asocia con movimientos irregulares
o espasmodicos de las extremidades o del tronco, y se
reporta errdbneamente como “corea del embarazo”. La
principal caracteristica de la corea son los movimientos
irregulares y espasmodicos, no ritmicos, y su incremento
por la emocion o el esfuerzo voluntario, especialmente
si es sostenido. Los casos publicados con movimientos
relacionados s6lo en las extremidades inferiores, quiza
pertenezcan a la corea.*

Cardoso y su grupo sefialan que algunos estudios
publicados en el siglo XIX indicaron la alteracion de los
movimientos con enfermedad cardiaca causada por fiebre
reumatica. Se concluyo que la correlacion de las lesiones
cardiacas con la corea se debia a que la fiebre reumatica
era un padecimiento frecuente.*

La corea durante la infancia raramente ocasiona la
muerte (menos de 3%); sin embargo, la corea del emba-
razo suele provocarla (la mortalidad en el siglo XIX se
estim6 en 20 a 25% de los casos).* Actualmente, gracias
a la mejoria en el control prenatal, la corea del embarazo
no es una alteracion que amenace la vida o requiera inte-
rrupcion del embarazo, como ocurria en el pasado. En la
mayoria de las pacientes los bloqueadores de receptores
de dopamina son efectivos para el control de los movi-
mientos, sobre todo cuando la enfermedad es grave.® El
origen del padecimiento es poco conocido; sin embargo,
McCann demostrd que 38.2% de las pacientes tenia ante-
cedente de fiebre reumatica.* Investigaciones posteriores
confirmaron que la corea del embarazo podia manifestarse
con alteraciones del movimiento en pacientes que habian
tenido fiebre reumatica;® no obstante, con el descenso
significativo en ésta, existen reportes de corea gravidica
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relacionados con otras causas, como: lupus eritematoso
sistémico, sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos
primario, sifilis y encefalitis.>”’

El tratamiento de la causa subyacente implica a la cura-
cion espontanea de la corea. Las recurrencias pueden ocurrir
en embarazos subsecuentes, particularmente si el sindrome
de anticuerpos antifosfolipidicos es la causa principal. El
haloperidol y la clorpromazina son farmacos efectivos en el
control de los sintomas, ademas de inocuos a bajas dosis.®

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 22 afios de edad, con dos embara-
Z0s previos y sin control prenatal, con embarazo de 36.1
semanas y psicosis gravidica, quien ingreso a la sala de
tococirugia del Hospital General de Chihuahua el 3 de
julio de 1995. Originaria del Rancho la Joya, Municipio
de Guerrero, Chihuahua, con los siguientes antecedentes:
casada, ama de casa, escolaridad de tercero de primaria,
nivel socioeconémico bajo, sin datos patoldgicos de
importancia. Antecedentes ginecoobstétricos: menarquia
a los 13 afios, ritmo de 30 y duracion de tres dias, eume-
norreica, inicio de vida sexual a los 16 afios, una pareja
sexual; sin control prenatal, ninglin método anticoncep-
tivo, ni deteccion oportuna de cancer; dos embarazos, un
parto (tres afios previos al ingreso fallecié su neonato por
desnutricion grave); fecha de la Gltima menstruacion: 23
de octubre de 1994.

El padecimiento tenia tres dias de evolucién previos
a su ingreso con disnea de grandes esfuerzos, alteracién
de la conducta y movimientos involuntarios repetitivos
en el miembro tordcico derecho, que posteriormente se
generaliz6 al miembro pélvico ipsilateral, y movimientos
faciales asociados con disartria y dislalia. También tenia
antecedente de haber sufrido varias caidas dias antes del
inicio del padecimiento.

A su ingreso se encontraba consciente, con dislalia
y disartria, signos vitales normales, buena coloracion,
adecuado estado de hidratacidn, sin alteracion en el es-
tado neuroldgico y cardiopulmonar; abdomen globoso a
expensas del ttero gestante, fondo uterino de 30 cm, feto
unico, cefdlico, longitudinal, frecuencia cardiaca fetal
de 136 latidos por minuto, sin actividad uterina y buena
motilidad fetal. A la exploracién vaginal se le encontré:
utero anterior, grueso, con 2 cm de dilatacién, 30% de bo-
rramiento, amnios integro, miembro toracico derecho con

movimientos de pronosupinacién, flexién y extension de la
rodilla derecha con movimientos centripetos rdpidos, sin
datos de focalizacion, reflejos osteotendinosos normales,
con dificultad a la bipedestacién y deambulacién.

Cuando ingresé fue valorada por el servicio de medi-
cina interna, sin encontrar sustrato orgdnico ni datos de
focalizacién, con exploracién neurolégica normal, excepto
los movimientos anormales y agitacidon. Se diagnosticé
con psicosis del embarazo y su tratamiento consistid en
diazepam (5 mg/12 h) por via intravenosa y Largactil® en
caso necesario; se sugirié una TAC simple y contrastada
con puncioén lumbar para el andlisis del liquido cefalorra-
quideo, ademas de solicitar la interconsulta al servicio de
neurologia por el deterioro de la paciente y aumento del
estado de agitacion y excitacién motriz.

El 4 de julio la paciente se encontraba todavia con el
efecto de los sedantes y mostré poca cooperacion, por lo
que no pudo valorarse adecuadamente. Se solicit6 el estu-
dio de resonancia magnética para descartar hemorragia de
ganglios basales. El 5 de julio persistian los movimientos
involuntarios en el miembro toracico derecho e hiperre-
flexia de hemicuerpo derecho, desviacion de las comisuras
hacia la derecha, hemiparesia derecha, por lo que se consi-
der¢ la posibilidad de enfermedad vascular o tumoracién
cerebral. Se le realiz6 una resonancia magnética de craneo
que resulté normal, por lo que se descart6 alguna lesion
vascular en los ganglios basales o lesion ocupativa. Poste-
riormente se diagnosticé corea gravidica. Alas 19:30 horas
del mismo dia tuvo rotura prematura de membranas sin
actividad uterina, liquido claro con grumos, cuello uterino
posterior, grueso, duro, formado, con 2 cm de dilatacién.
Se indicé la interrupcién del embarazo por via abdominal,
por tratarse de un trabajo de parto a largo plazo y paciente
con deterioro rdpido y progresivo de su estado de salud. Se
obtuvo un producto de sexo masculino, de 2,500 g, Apgar
de 9, liquido amniético y placenta normales.

La evolucién de la paciente fue favorable durante
el puerperio, con notable disminucién de los movi-
mientos coreiformes, el habla y la deambulacién sin
problema.

Cuatro dias después de su ingreso se dio de alta, por
mejoria clinica importante, pero como secuela leve perma-
neci6 el movimiento de la mano derecha. Los resultados de
laboratorio fueron: anticuerpos antiestreptolisina de 333,
proteina C reactiva de 1:80, VDRL y factor reumatoide
negativos. Una semana después, en su cita de control puer-
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peral, se encontraba sin sintomas. El estudio de resonancia
magnética no pudo efectuarse.

DISCUSION

Los titulos altos de anticuerpos antiestreptolisina O indican
infeccion por Streptococcus beta hemolitico del grupo A,
que puede provocar glomerulonefritis, fiebre reumatica,
endocarditis bacteriana o escarlatina. La elevacion de
estos titulos aparecié una semana después de la infeccién;
los valores mds altos se observan en la tercera semana
del proceso infeccioso y es cuando pueden manifestarse
las enfermedades secundarias a la fiebre reumatica (glo-
merulonefritis, fiebre reumatica, endocarditis bacteriana o
escarlatina), pero no son especificos de ninguna de estas.
Debe diagnosticarse cada una mediante hallazgos clinicos
y estudios diagndsticos adicionales.

En 30% de las pacientes la concentracidn de anticuerpos
antiestreptolisina puede mantenerse elevada después de
seis meses en 30% de los casos. La concentracion normal
en adultos es menor de 160 U/mL.

El caso reportado es poco frecuente; algunos estudios
asocian la corea con lupus eritematoso sist€émico como
manifestacién del sindrome antifosfolipido, sobre todo
si la paciente no recibe tratamiento. La mayoria de los
autores considera que el sindrome antifosfolipidico es la
manifestacion de eventos trombdéticos, abortos de repeti-
cidén, trombocitopenia y otros procesos,como la corea, que
pueden determinarse por ELISA o radioinmunoanalisis,
en el que se observa el anticoagulante ldpico o serologia
para lupus (VDRL) débil reactiva. En la paciente de este
estudio los resultados de laboratorio fueron negativos

para la mayor parte de las pruebas, excepto para la deter-
minacién de anticuerpos antiestreptolisina, la cual no fue
concluyente para ninguna de las enfermedades descritas ni
especifica para alguna de ellas. La eficacia de la respuesta
al tratamiento con diazepam no aclara la patogénesis de la
corea, pero puede considerarse una estrategia terapéutica.
En este caso se manifest durante el tercer trimestre del
embarazo y no en el primero, como lo sefiala la biblio-
grafia. Con el seguimiento de la paciente nos percatamos
que no manifesto la enfermedad en cuatro embarazos sub-
secuentes, razon por la cual este articulo se publica afos
después, pues se dio vigilancia a los mismos. Actualmente,
el dltimo evento obstétrico fue en febrero del 2007 y se le
realizé oclusién tubaria bilateral.
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Quiste suburetral. Reporte de un caso
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RESUMEN

Los quistes suburetrales son infrecuentes, se forman a partir de restos embrionarios o de la obstruccién de las glandulas parauretrales,
cuya localizacion, en mas del 85% de los casos, se encuentra en los dos tercios proximales y cara posterior y lateral de la uretra. El diag-
nostico es clinico y se necesitan estudios radioldgicos para demostrar la ausencia de comunicacion con la uretra. Una vez confirmado
el diagnéstico de quiste suburetral, la cirugia es el tratamiento de eleccion. Antes de su reseccion, la presencia de un diverticulo uretral.
La lesién uretral es el riesgo quirdrgico mas frecuente, si es advertida durante la cirugia debe ser reparada inmediatamente. Hasta el
momento no se ha reportado fistula uretro-vaginal como complicaciéon después de su reparacion.

La paciente que presentamos tenia un quiste suburetral en tercio distal de 4 x 2 cm, a 6 meses de seguimiento seguia asintomatica, sin
complicacion posquirurgica. El informe de patologia reportd pared de 3 x 2.2 cm con espesor de 0.3 cm, grisacea e irregular, de consistencia
blanda. Microscépicamente se identificd epitelio transicional y focos de metaplasia escamosa e inflamacion crénica focal. De acuerdo al
reporte histopatolégico, el epitelio de transicion indica que es quiste de Skene.

Palabras clave: quiste suburetral, diverticulo uretral, uretrocistografia retrograda.

ABSTRACT

Suburethral cysts are rare, are formed from remnants of embryonic or blockage of the paraurethral glands, whose location in more than 85%
of cases are found in the proximal two thirds and posterior and lateral to the urethra. The diagnosis is clinical and radiological studies are
needed to demonstrate the absence of communication with the urethra. Once the diagnosis of suburethral cyst, surgery is the treatment of
choice. Before its resection, the presence of a urethral diverticulum. Urethral injury is the most common surgical risk, as noted during surgery
must be repaired immediately. So far it has not been reported urethra-vaginal fistula as a complication after repair.

The present patient had a cyst in the distal third of Suburethral 4 x 2 cm, a 6-month follow-up remained asymptomatic, with no postopera-
tive complication. The pathology reported wall 3 x 2.2 cm with a thickness of 0.3 cm, greyish, irregular, soft consistency. Microscopically
identified transitional epithelium and foci of squamous metaplasia and focal chronic inflammation. According to the histopathological report,
the transitional epithelium indicates the cyst Skene.

Keywords: suburethral cyst, urethral diverticulum, urethrocystography retrograde.

RESUME

Les kystes sous-urétraux son inhabituels, ils se forment a partir des restes embryonnaires ou de I'obstruction des glandes paraurétrales,
dont la localisation en plus de 85% des cas se trouve dans les deux tiers proximaux et face postérieure et latérale de I'urétre. Le diagnostic
est clinique et on a besoin d’études radiologiques pour démontrer I'absence de communication avec I'urétre. Une fois le diagnostic de kyste
sous-urétral confirmé, I'excision chirurgicale est le traitement de choix ; il est trés important qu’avant son enlévement on écarte la présence
d’'un diverticule urétral. La lésion urétrale est le risque chirurgical le plus fréquent, si elle est avertie pendant la chirurgie elle doit étre réparée
immédiatement. Jusqu'a ce moment, on n’a pas rapporté de fistule urétro-vaginale comme complication aprés sa réparation.

La patiente que nous présentons avait un kyste sous-urétral dans le tiers distal de 4 x 2 cm, aprés 6 mois de suivi, elle continuait d’étre
asymptomatique, sans complication post-chirurgicale. Le rapport de pathologie a communiqué paroi de 3 x 2.2 cm avec épaisseur de 0.3
cm, grisatre et irréguliére, a molle consistance. Au microscope on a identifié épithélium transitionnel et sieges de métaplasie squameuse
et inflammation chronique focale. Selon le rapport histopathologique, I'épithélium de transition indique qu’il s’agit d’un kyste de Skene.
Mots-clés: kyste sous-urétral, diverticule urétral, urétrocystographie rétrograde.

RESUMO

Os cistos suburetrais séo frequentes, formam-se a partir de restos embrionarios ou de obstru¢éo das glandulas para uretrais, cuja locali-
zacgdo em mais de 85% dos casos encontra-se em 2/3 proximais e cara posterior e lateral da uretra. O diagnéstico € clinico e necessitam
estudos radiolégicos para demonstrar a auséncia de comunicagao com a uretra. Uma vez confirmado o diagnéstico de cisto suburetral
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a excisdo cirdrgica é um tratamento de elei¢do; € muito importante que antes de sua incisdo cirurgica descarte a presenga de um diver-
ticulo uretral. A lesao uretral € um risco cirurgico mais freqliente, se é advertida durante a cirurgia deve ser reparada imediatamente. Até
o momento néo foi relatado fistula uretro-vaginal como complicagéo depois de sua reparagéo.

A paciente que apresentamos tinha um cisto suburetral em terco distal de 4 x 2 cm, a 6 meses de seguimento seguia assintomatica, sem
complicagdo pds-cirurgica. A informagao de patologia relatou parede de 3 x 2,2 cm com espessura de 0,3 cm, cinzenta e irregular, de
consisténcia branda. Microscopicamente foi identificado epitélio transicional e focos metaplasia escamosa e inflamagao cronica focal. De
acordo ao relato histopatoldgico, o epitélio de transi¢édo indica que é um cisto de Skene.

Palavras-Chave: Cisto suburetral, diverticulo uretral, uretrocistografia retrograda.

a formacion de quistes parameatales en la uretra

se describid por primera vez en dos pacientes

masculinos, en 1956, por Thompson y Lantin.
Los quistes parauretrales representan menos de 0.5% de
las malformaciones congénitas de las vias urinarias en los
recién nacidos. Esté reportada una incidencia de 1:2000 a
1:7000 nacimientos femeninos.' La edad de presentacion
es de los 25 a los 34 afios con una media de 29 afios.?

Se localizan en la pared anterior de la vagina y en la
cara ventral del pene, siempre en un sitio posterior al meato
uretral. En la recién nacida, el quiste parauretral se origina
por la retencion de secreciones en la glandula de Skene de-
bido a la obstruccion de sus conductos; la mayoria de estos
quistes disminuyen de tamafio durante las primeras cuatro
a ocho semanas. También se forman a partir de restos
embrionarios persistentes de los conductos mesonéfricos
(conductos de Wolf), llamados quistes de Gartner y de la
oclusion de los conductos paramesonéfricos no fusionados
(miillerianos), que cuentan con epitelio columnar bajo o
cubico no secretor de moco. Otra posibilidad es por obs-
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truccion de las glandulas parauretrales en la uretra, que
casi todas drenan por el tercio distal de la misma y en la
zona posterolateral.?

Segtin los criterios de Das,? los quistes parauretrales
se clasifican en:

1. De inclusion epitelial

2. Miilleriano

3. De Gartner

4. De Skene

En este caso, la paciente tenia un tumor parauretral con
sensacion de cuerpo extrafio y aumento en la frecuencia
urinaria. Este tipo de casos se asocian en 50% con infec-
ciones urinarias, hematuria, disuria, dispareunia y sintomas
urinarios de tipo obstructivo. El diagndstico diferencial es
de suma importancia para tomar decisiones terapéuticas.*¢
Las ubicaciones son:

Quiste Miilleriano
(paramesonéfricos)
Quiste de Gartner
(mesonéfricos)
Quiste de Skene

Pared vaginal anterior

Pared vaginal anterior

Piso de la uretra porcién
distal

Pared vaginal anterior
(antecedente de Cirugia)
Pared lateral del introito

Quiste de inclusion

Quiste de Bartholin

Quiste del canal de Nuck
(hidrocele)

Cartdncula uretral

Porcién superior de los
labios mayores

Meato uretral
Diverticulo uretral Pared posterior y lateral de
la uretra
Uretrocele/Cistocele/

Rectocele

Pared anterior y posterior

de la vagina
Ureterocele ectépico Periuretral
Leiomiomas Pared anterior de la vagina

o pared post de la uretra
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Adenosis Férnix vaginal

Endometriosis Férnix vaginal

Tumores malignos uretrales y parauretrales

El diagnoéstico se confirma por la demostracion histo-
patologica en la pared del quiste:

Skene (urotelial)
Miilleriano
(paramesonéfrico)

»  Epitelio transicional
e  Epitelio escamoso
estratificado

»  Epitelio ctbico o Gartner (mesonéfricos)

columnar bajo

El tumor suburetral se comunica con la uretra, la vejiga
o la vagina y es necesaria una uretrocistoscopia o uretro-
cistografia para descartarlo antes de la extirpacion. Otros
estudios (ultrasonido, resonancia magnética, urografia
excretora) ayudan a diferenciar entre un quiste uretral, pa-
rauretral o de pared vaginal anterior, distincion complicada
por su cercania anatomica.”® El diagndstico diferencial de
un quiste suburetral se debe realizar con un grupo amplio
de tumores antes de determinar el tratamiento.

CASO CLIiNICO

Paciente de 42 afos, tercer embarazo (dos por cesarea)
de 28.4 semanas. Antecedentes: union libre, empleada,
sin tabaquismo; asmadtica tratada con salbutamol desde la
infancia; fecha de la dltima mesntruacion: 12/02/07; ciclos
menstruales cada 28 dias con siete dias de duracion. Se ha
embarazado cuatro veces y ha tenido dos partos, ambos
por cesdrea (niega macrosomicos, distocias). Sin alergias o
transfusiones, ni antecedentes familiares de relevancia.

En enero de 2004, durante la exploracion, se le encon-
tr6é un quiste suburetral de 2 x 2 cm. La cistoscopia y la
urodinamia resultaron normales. El ultrasonido transva-
ginal mostré dos imagenes anecoicas suburetrales de 0.6
x 0.6 cm y de 0.4 x 0.5 cm. Se optd por la observacion.
En marzo de 2007, se percibi6 el crecimiento del tumor,
sensacion de cuerpo extrafo, pérdida involuntaria de ori-
na por esfuerzos grandes una vez al dia, a pesar de traer
protector, y dispareunia. Nictdmero 10 x 2. Ingestion de
dos L de liquidos por dia.

El IMC fue de 29.3; la cabeza, el cuello, el corazén y
los pulmones normales. Abdomen blando, no doloroso, sin

hepatoesplenomegalia. El examen pélvico en posicién de
litotomia reveld reflejos perineales normales bilaterales.
Sin prolapso de 6rganos pélvicos. Gossling 2. Insuficiencia
perineal II. Quiste suburetral de 4 x 2 cm, en el tercio distal
de la uretra, movil, no doloroso de consistencia blanda, no
adherida a los planos profundos (figura 1). No se obtuvo
secrecién al presionarlo. Prueba de tos negativa.

Figura 1. Quiste suburetral de 2.1 x 1.4 x 2.1 cm

En la uretrocistoscopia la uretra se aprecié normal, se
exprimid sin observar secreciones. La urodinamia también
fue normal (la perfilometria report6 PCUM: 55 cmH, 0,
con longitud uretral total de 3.4 cm y longitud funcional de
3.1 cm). Se encontré una formacién quistica suburetral en
el ultrasonido transvaginal de 2.1 x 1.4 x 2.1 cm de bordes
regulares y bien delimitados (figura 2).

Figura 2. Ultrasonido transvaginal que puso de manifiesto la for-
macién quistica suburetral.
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La uretrocistografia retrégrada reporté que la vejiga
tenfa caracteristicas normales y la uretra integra en todo
su trayecto (figura 3).

Figura 3. Cistouretrografia retrégrada. 1. Proyeccion anteroposte-
rior. 2. Proyeccion lateral.

Se indic6 reseccion del quiste suburetral previo con-
sentimiento informado. El procedimiento se efectué con
anestesia regional (BPD), posicion de litotomia, separacion
de labios mayores con seda. Se colocé un catéter uretral
con sonda de Foley de 18 Fr y una valva inferior de Sims.
Se realizé una incisién sobre el quiste en forma de U
invertida (Figura 4).

Figura 4. Incisién sobre el quiste suburetral.

Se disecd el quiste en su totalidad con tijera de Metzem-
baum y se aspird su contenido. La pared quistica se pinzd
y corté. El pediculo se ligé con vycril 4-0 y puntos en 8.
Se encontrd una lesion en la posicidn distal de la uretra.

Se repar6 la uretra distal con vycril 4-0 con puntos
simples en dos planos. Se sutur6 la fascia pubovesical

con vycril 3-0 surgete simple. Se suturé el epitelio vaginal
con vycril 2-0 y puntos simples. El hallazgo fue un quiste
suburetral de 5 x 3 cm; se extrajo de su interior material
citrino en cantidad de 5 mL.

El informe de patologia reporté pared de 3 x 2.2 cm
con espesor de 0.3 cm, grisdcea e irregular, de consis-
tencia blanda. Microscopicamente se identificé epitelio
transicional y focos de metaplasia escamosa e inflama-
cidn cronica focal. Fue egresada con sonda transuretral
y antibiético a dosis profildctica (nitrofurantoina 100 mg
diarios). Se retiré la sonda Foley a los 18 dias. Se observé
miccién espontdnea sin problemas de 350 mL con razén
de momios de 0 mL. A los seis meses de seguimiento
cursé asintomatica.

DISCUSION

El origen de los tumores suburetrales es incierto, porque
es dificil diferenciar entre los quistes uretrales y de pared
vaginal anterior por su cercania.”® Los sintomas que tuvo
la paciente fueron de un cuerpo extrafio, dispareunia,
frecuencia e incontinencia urinaria de esfuerzo.

En un estudio realizado en el Hospital General de
México con 19 casos de quistes parauretrales, el 100%
reporto sensacion de cuerpo extrafio, irritacion de las vias
urinarias bajas (78%), dispareunia (26%) y dificultad para
orinar (15%).

En este caso, la paciente no reportd infeccion de vias
urinarias ni dificultad para orinar, pero si incontinencia
urinaria de esfuerzo por lo que fue obligatorio estudiarla
y descartar una incontinencia urinaria de esfuerzo pura,
ya que curs6 con embarazos y partos como factores de
riesgo.’ Lo mas significativo durante la exploracion fisica
fue un tumor en la pared anterior de la vagina y posterior
al meato uretral.

El diagnostico diferencial es importante antes de
proceder al tratamiento, nos apoyamos en este caso con
ultrasonido, urodinamia, uretrocistoscopia y uretrocisto-
grafia retrograda. La urodinamia descart6 incontinencia
urinaria de esfuerzo.

La uretrocistoscopia y uretrocistografia retrograda
(sensibilidad de 100%) descartaron la comunicacion con:
lauretra, la vejiga o la vagina, que confirm¢ el diagnéstico
de quiste suburetral. El tratamiento puede ser conservador
en los recién nacidos; sin embargo, puede indicarse la
escision quirdrgica en caso de no obtener respuesta. En
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adolescentes y adultos el tratamiento es la operacion de los
quistes; sin embargo, algunos autores han sugerido que si
cursan asintomaticos, no se requiere tratamiento.

Las indicaciones para el tratamiento son: obstruccion
uretral o vaginal, dispareunia o dolor.'® Para esta paciente,
el primer tratamiento fue conservador, cuando el tumor era
pequeo y, mds importante, asintomdtico; posteriormente,
al aumentar de tamafio y referir dispareunia, sensacién
de cuerpo extrafio, irritacion del tracto urinario inferior e
incontinencia urinaria de esfuerzo se decidi6 extirparlo.

El tratamiento quirdrgico, por lo regular, se realiza
sin dificultad a través de la pared vaginal anterior; sin
embargo, se debe evitar lesionar la uretra, por ello, a esta
paciente se le colocé una férula con una sonda de Foley.
Cuando hay lesién uretral, reportada en 10% de los casos,
es necesario un drenaje transuretral de 2-3 semanas.> En
este caso, a pesar de la diseccién, hubo una lesién de
uretra tratada con antibidtico (nitrofurantoina) y sonda
transuretral (por 18 dias). Seis meses después seguia
asintomadtica. Segtn el reporte histopatolégico, el quiste
suburetral reporté un epitelio de transicién, lo cual indica
que era un quiste de Skene.

CONCLUSION

El diagnostico de quiste suburetral requiere historia clinica
y exploracion fisica completa, ademas de uretrocistogra-
fia retrograda, uretrocistoscopia o urodinamia. Con la
certeza de un quiste suburetral sintomatico, la cirugia es
el tratamiento de eleccién. Sin embargo, la lesién uretral

es un riesgo frecuente, y si se advertide durante la cirugia
debe ser reparada inmediatamente. Hasta el momento no
se ha reportado ninguna fistula uretro-vaginal como com-
plicacién después de su reparacion. La paciente, en este
caso, estaba asintomadtica a seis meses del tratamiento, sin
complicaciones posquirurgicas.
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ste trabajo tiene por objeto presentar los conceptos

actuales sobre varices y embarazo, para lo cual se

ha procurado revisar toda la literatura a nuestro
alcance sabre el tema, tanto nacional como extranjera.

Lo definimos como la dilatacion segmentaria de origen
patologico de los vasos localizada a ciertas regiones y
desencadenada por el estado gravido.

La anomalia no es un efecto exclusivo del embarazo,
pues como es sabido puede ser desencadenada por otras
causas, pero estas siguen mecanismos semejantes para
producir el estado patoldgico venoso.

Las varices abarcan los sistemas venosos superficial y
profundo. En el embarazo las regiones afectadas son las
siguientes, por orden de frecuencia e intensidad: tobillos,
piernas, muslos, vulva, vagina, recto y ligamentos anchos?,
es decir, que se sigue un orden ascendente que va de
acuerdo con el factor gravedad que desempeiia un papel
importantisimo en la etiologia de la afeccion.

Es muy dificil precisar en nuestro medio la frecuencia,
pero si diremos que algunos autores afirman que la ma-
yor parte las mujeres embarazadas padecen dilataciones
patologicas de las venas, aunque s6lo una minoria pre-
sentan varicosidades marcadas (DoperRLEIN da un 75% de
incidencia)''. En cambio, otros no toman un estado anor-
mal de simple dilatacion venosa, sino como una adaptacion
del organismo al estado gravidico y s6lo seria patologica la
dilatacion cuando esta fuera demasiado severa y provocara
diversas anormalidades al organismo.®

Para Buppin existen en el 22% de las primiparas y en
mas del doble de las multiparas. Para BRINDEAU seria un
50%!".

* Leido en la Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia.

La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

Dr. José Saenz y Gomez URrQuIZA

MartHIEU y HoLmAN informaron en una experiencia
obstétrica que en 37 afios, nunca encontraron una varices
vaginal.

Las causas de la enfermedad son: a).- Predisponentes
y b).- Desencadenantes.

Las predisponentes son: la herencia, actuando por me-
dio del sistema enddcrino’ y de la contextura anatomica
de las venas.'®

Las desencadenantes se refieren a causas de orden
mecanico. El sistema venoso, al igual que todas las demas
entidades sufre cambios a base de mejorar su eficacia y
magnitud de acuerdo con las constantes y crecientes ne-
cesidades de la gestacion.

El sistema venoso uterino, a la par que el arterial, se
amplia en la medida de desarrollo del érgano, sufriendo
adaptaciones especiales (formacion de senos venosos, la-
g0s sanguineos, etc.) que le permitiran garantizar suficiente
aporte sanguineo al feto.

Los tramos venosos mayores, los de los plexos uteri-
nos y pampiniforme son muy dilatados, serpentean los
ligamentos anchos que en buen nimero de veces estan
transformados en verdaderos paquetes varicosos'.

Todo el sistema venoso experimenta un aumento en su
volumen como lo demuestra la turgencia de las yugulares,
senos, miembros superiores, abdominales, etc.!!

Estas se hacen visibles pero no degeneran en varices
a diferencia de lo que si sucede en miembros inferio-
res y genitales; todo esto podemos observar en los
territorios no sometidos a la gravedad, se comportan
diferentemente de aquellos en que ésta ejerce su accion
desfavorable.

Cuatro son las condiciones mecanicas principales para
provocar el desequilibrio fisiolégico y anatomico de las
venas:

Primero.- El utero gravido provoca en la circulacion de
retorno una exageracion en este mecanismo por medio del
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aumento de la tensién abdominal y a veces por compresion
directa en los grandes tramos (cuando se ha efectuado el
encajamiento) con la consiguiente hipertension venosa en
los genitales y miembros inferiores.>

Segundo.- Aun cuando el iitero gravido no es tan gran-
de, existe un aumento del caudal sanguineo sobre todo en
el territorio pélvico, debido al incremento en la actividad
del 6rgano, lo cual congestiona las venas uterinas y el
plexo pampiniforme que por desembocar en la cava e iliaca
primitivas, encuentran un obstaculo en las corrientes que
vienen de territorios mas alejados constituyendo asi otra
causa mecanica, sobre todo en los primeros meses en que
la compresion es producida por el Gtero, como tumores
insignificante.’

Tercero.- Un tercer factor mecanico es el cambio de
posicion del corazén, dificultando en mayor o menor grado
la aspiracion de la sangre venosa.'

Cuarto.- La cuarta condicion mecénica es la dismi-
nucion de la actividad muscular en las embarazadas que
disminuye la accion activante de la circulacion profunda,
sobre todo, pues el sistema superficial, principalmente el
de la safena que esta situada entre la piel y aponeurosis,
la priva de este sostén.'!

Las cuatro causas mencionadas son mas o menos
constantes, hay sin embargo, causas eventuales que vale
la pena citar:

Las tromboflebitis post-partum, postoperatorias o
posinfecciosas en las cuales el coagulo puede manifes-
tarse o no, segun su tamafo y localizacion, produciendo
una circulacion colateral con varicosidades atipicas. La
obstruccién destruye las valvulas venosas situadas abajo
del obstaculo y aunque éste llegue a ser canalizado, el
efecto destructivo estd hecho dejando como reliquia una
insuficiencia valvular irreversible.

Hay otras causas que podriamos llamar de origen
intrinseco o constitucional de ciertas trombosis gravido-
puerperales:

El aumento de la coagulabilidad, el retardo de la co-
rriente sanguinea y la accion traumatizante del parto sobre
las venas de la pequeiia pelvis; son causas que en cierto
modo pueden contribuir a instalar el codgulo patologico.
Un argumento a favor de este origen de ciertas trombosis,
lo da la historia clinica de la flebitis propiamente gravidica,
variedad rara, ya que no puede relacionarse con aquellas
en las que hay una infeccidn evidente, que es el origen de
la complicacion.

ANATOMIA PATOLOGICA

La hipertension en un principio provoca hipertrofia® de los
distintos componentes del vaso, sobre todo de las células
musculares de la capa media, las que aumentan en numero
al mismo tiempo. Las fibras elasticas se refuerzan, lo que
se califica como un fenémeno compensador.

Al vencer a la hipertrofia, surge la dilatacion, alar-
gamiento y aparicion de flexuosidades® y la dilatacion
comienza en la parte proxima de las valvulas en forma
sacular, extendiéndose posteriormente a las regiones
vecinas.

Esto trae consigo el lento drenaje de la corriente sangui-
nea, lo que favorece la iniciacion del proceso inflamatorio
en las paredes alteradas.

Las células musculares sucumben y son substituidas
por haces colagenos neoformados, con lo que desaparecen
también las fibras elasticas.

En los periodos mas avanzados, la capa intima se en-
gruesa, estrechandose irregularmente la luz del vaso.

También la adventicia aumenta en espesor y consis-
tencia, mientras establece firmes adherencias con los
antedichos tejidos vecinos, preferentemente con la piel,
los musculos y el periostio.

En el tltimo grado, a nivel de la fibrosis, se producen de-
positos de sales de calcio que dan lugar a la fleboesclerosis,
comparable anatdmicamente a la arterioesclerosis."!

Curso clinico.- En algunas ocasiones sélo se presen-
tan venas dilatadas en los miembros inferiores, sin que
se hayan acompafiado de otros sintomas o molestias; en
estos casos pueden encontrarse en el territorio de ambas
safenas, lo que es general, o solamente en alguno de los
dos sistemas; cuando existen en el externo, siempre se
acompaiiaran de las del interno. Las mas de las veces son
bilaterales con distintos grados de desarrollo, predomi-
nando el lado derecho por la desviacién normal hacia ese
lado de la matriz gestante.*

Generalmente cuando son superficiales, podemos dedu-
cir que también hay compromiso en el sistema profundo
que sobreviene por deficiencia valvular y alteracion en el
sistema de las venas comunicantes, siendo frecuente que
estas preceden a aquéllas’.

Cuando son solamente profundas, se les puede sospe-
char o diagnosticar por los edemas, por la sensacion de
pesadez, hormigueos, dolores;? a veces calambres de las
pantorrillas, presencia de algunas varicosidades superfi-
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ciales; el aumento exagerado de la tension arterial con
relacion a los miembros superiores, ademas en la deam-
bulacidn, ardor plantar, etc., todo lo cual mejorara con la
posicion horizontal.?

Hay ademas otros sintomas derivados de la mala
circulacion de las arterias, relacionados con los vasos
enfermos.®

En la piel hay trastornos tréficos manifestados por
sequedad, a veces por prurito, caida de los pelos, derma-
titis (eczema varicoso caracterizado por enrojecimiento)
descamacion, coloracion café y a menudo resumamiento
superficial de serosidad.> *?#

Las complicaciones principales son:

Rotura.- Puede llegar a ser mortal, dependiente del
calibre de la vena afectada o de la discracia sanguinea con-
currente, debe evitarse, cuidandose de los traumatismos.

En algunas ocasiones son internas, formando hemato-
mas ya sea superficiales o profundos.* Las varicosidades
de la vagina también pueden romperse, ya sea en el parto,
con las maniobras de exploracion bruscas, por las inter-
venciones obstétricas y atn por el mismo coito.!!

Estos antecedentes nos serviran de gran ayuda para
el diagnoéstico diferencial de cualquier otra causa de
hemorragia durante el embarazo: (placenta previa, des-
prendimiento de placenta normo-inserta, lesiones del
cuello, etc.)*!2. Si la varices es comprimida y la cabeza
fetal, o cualquier otra parte del producto, no se provocara
hemorragia, pero cuando el feto se ha expulsado, ésta
se producira.®

Puede confundirse con hemorragia debido a un desgarro
vaginal, perineal o del cuello; la exploracion cuidadosa de
la vagina y los antecedentes, nos daran el diagnostico.

Si la rotura no es hacia la cavidad vaginal, se puede
formar un hematoma a base del despegamiento del tejido
celular subcutaneo que puede alcanzar diversas dimen-
siones y que puede ser causa de distocia, es conocida
con el nombre de trombas de la vagina y de la vulva. Las
paredes de la vulva también pueden seguir el camino de
esa complicacion!l. Después del parto todas las varices de
los genitales entran en franca regresion, quedando muy
reducidas para reaparecer empeorandose, en las gesta-
ciones sucesivas.**

PEsTALOZZI, MAHNMEHER, TAMIER y DUBOIS son citados
por SALVINI por haber reportado muertes consecutivas a
la ruptura de venas varicosas genitales. Las lesiones de la
piel también regresaran.

Ulceracion.- Pueden tomar un caracter torpido. Rara
vez es bilateral, cominmente se origina en lugares previa-
mente pigmentados a consecuencia de la trombosis de una
vena cutanea y basta un pequeio traumatismo para que el
tejido de mala calidad por el éxtasis linfatico cronico que
trae concomitantemente la hipoxia celular, se infecte y de
creacion a la tllcera. El dolor no va de acuerdo con el tama-
fio de ésta, pues ulceras pequefias pueden ser sumamente
dolorosas y viceversa, depende de la localizacion de la
ulcera en las diversas zonas de inervacion cutanea.’

Infeccion.- Es posible también durante el embarazo por
infeccion exogena venida de cualquiera de los puntos de
entrada, o mas raramente por infeccion endogena locali-
zada en la vena previamente alterada.’

En el puerperio es cuando mas se presenta esta compli-
cacion, puede presentarse con todas las formas clinicas de
gravedad variable, desde las que apenas se diagnostican
por los signos locales y ligeras elevaciones térmicas y
escalofrios, hasta las embolicas y septicopiohemicas que
se veian en las flebitis de las infecciones puerperales graves
hasta hace algunos afios.

Embolia pulmonar.- AUDEBERT y GALLY GASPARON re-
portaron en 1925 un caso de embolia pulmonar.'

DiconNET y BERTHOU en 1941 reportaron un caso de muerte
por embolia pulmonar en una enferma que habia presentado
una flebitis varicosa en el ligamento ancho izquierdo.!

BourGer en 1939 report6 una embolia mortal consecu-
tiva a flebitis varicosa en el curso de la gestacion.!

Frank menciona la cita de KAUFFMAN en un caso en que
se present6 una embolia gaseosa a través del sitio de una
varices vaginal rota.

Infartos multiples.- M. MoreT sefiala un caso de una mu-
jer embarazada con una flebitis varicosa, que hizo infartos
multiples y finalmente murié por una trombosis yugular®.

En cuanto al diagndstico, seguira los lineamientos de la
propedéutica, el interrogatorio nos dara datos tan impor-
tantes que inclusive en muchos casos podemos presumir
el grado y la localizacion de la infeccion.

La exploracion serd la comun y corriente, un poco
especializada al valerse de maniobras especiales en este
padecimiento; se hara en decubito ventral, dorsal y de
pie, cuando se trate de varices de miembros inferiores; la
exploracion especial de genitales descubrira las varices
correspondientes. Me concretaré a continuacion a nume-
rar solamente las maniobras cldsicas que se utilizan en el
estudio de varices localizadas en miembros inferiores.
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Prueba de TRENDELEMBURG.- En la que se descubre el primer
y segundo signo del mismo autor.>>>%12

Prueba de MaHONER, OSCHNER o de la ligadura
escalonada.®!2

Primera y segunda prueba de PENTHES DELBERT. %1214

El pronostico de la afeccion es determinado segun el
grado a que haya llegado la varices o el sitio que ocupa y
si hay complicacion o no, generalmente las que aparecen
a temprana edad y sobre todo antes de un embarazo, son
de mal pronostico, ya que con seguridad la gestacion
agravara ostensiblemente la varices, si se presenta en el
primer embarazo, lo mas probable es que se agrave en las
gestaciones subsecuentes.

Cuando han sobrevenido complicaciones, el pronostico
se agrava con la rotura de una varices, sobre todo si ésta es
de un calibre considerable, cuando ésta es de pequefio ca-
libre, las mas de las veces no dan mayor preocupacion.

Siempre que se presentan roturas de venas, provocadas
por causas minimas, debemos preocuparnos por tomar
medidas necesarias para prevenir otro accidente que po-
siblemente seria grave.

Una ulcera varicosa siempre es de mal pronostico,
pues nos indica el mal estado de la circulacion linfatica
del miembro.? En el embarazo, la Glcera da un caracter
sombrio al tratamiento, debido a que es un foco infeccio-
so latente y como tal, una amenaza constante al estado
varicoso. Si la infeccion invade la vena, la tromboflebi-
tis nos hara tomar medidas terapéuticas urgentes, pues
quiza de todas las fases de la enfermedad varicosa, es
ésta la peor.

La tromboflebitis ya instalada nos asegura un deplo-
rable estado de las venas afectadas, cuando el proceso
inflamatorio haya pasado. Podemos predecir que si habia
falla venosa, después de la tromboflebitis sera peor, acen-
tuandose la insuficiencia venosa.*'¢

Si las varices se encuentran en genitales, se debe tener
en cuenta que el accidente de rotura es excepcional en el
momento del parto, pero como dicen TRILLAT y BUTHIAL,
"es necesario ser prudente en todas las enfermas portadoras
de vérices, pues si bien es cierto que las complicaciones
son raras, no por eso dejan de ser excepcionales".!”

Es raro que las varices vulvovaginales puedan formar
trombosis.'>!”

M. CorT, da prondstico reservado en las operaciones
ginecoldgicas en aquellas pacientes que presentan gruesas
varices de miembros inferiores.!

Afirma que la estasis venosa en estas gruesas varices es
por si un factor muy importante para favorecer las flebitis
postoperatorias o post-partum.

El tratamiento variara al igual que el prondstico, segun
los distintos grados de la lesion o sus complicaciones, si
ya han surgido. La profilaxis de la varice se encamina a
medidas de orden higiénico, se debera evitar toda causa
mecanica, ligas ajustadas, fajas, resortes, posicion pro-
longada de pie, largas caminatas, etc.>*%!!

Se recomendara ejercicio moderado para activar la
circulacion, se evitara en todo lo posible el estrefiimiento.
En cuanto al tratamiento médico propiamente dicho, lo
dividiremos en:

Conservador o médico y radical o quirargico.

En la embarazada debemos de preferir los tratamientos
profilacticos y paliativos y una vez pasado el puerperio
llevar a cabo el curativo. 6101115

El método de inyecciones irritantes tiene favorece-
dores en buen numero; su desideratum es producir una
endoflebitis quimica, trombosis y obliteracion de la vari-
cosidad; se ha indicado especialmente para los enfermos
ambulatorios.

Al llevar a cabo este tratamiento se debe conocer
perfectamente el estado de la circulacion profunda (prue-
ba de PENTHES). Algunos autores refieren haber tenido
manifestaciones de tipo alérgico en los recién nacidos,
en aquellas embarazadas que han seguido el método de
inyecciones.

Las criticas a este método son numerosas, se dice que
equivalen a una extirpacion temporal pues las recidivas son
frecuentes, se debe asegurar de inyectarlas en la luz de la
vena, pues son sumamente irritantes, llegando a producir
esfacelos cuando se inyectan fuera del vaso.

A. M. MacCausLanD®, razona en el sentido de que las
gestaciones varicosas deben de tener un nivel relativamen-
te alto de progesterona, puesto que esta hormona relaja la
musculatura uterina y considera que esta substancia en
exceso produce la relajacion de la fibra muscular lisa. Usa
de 25,000 a 50,000 unidades de foliculina en un tiempo de
cinco a siete dias en forma de ProgyNoON B, consiguiendo
mejoria mas o menos estable en el tratamiento de las vari-
ces, este autor sefiala 150 historias de enfermas gestantes
con varices y concluye lo siguiente:

Muchos de los sintomas de incapacitacion producidos
por las venas varicosas, que se presentaban durante el em-
barazo, con la administracion de 25,000 a 50,000 unidades
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internacionales intramusculares en 5 a 7 dias, o 10,000
unidades internacionales intramusculares cada dos dias,
se obtenia un alivio franco.

La administracion de grandes dosis de substancias es-
trogénicas durante el embarazo no produce abortos o partos
prematuros, ni tiene ninguin efecto secundario durante todo
el tiempo del parto, puerperio o en los nifios.

Hubo un porcentaje pequefio de abortos espontaneos.

Un alto niimero de casos tuvo desequilibrio hormonal.

La substancia estrogénica tiene su uso en el tratamiento
de enfermas obstétricas seleccionadas, con venas varicosas
no convenientes para inyecciones, pero que producen sin-
tomas de incapacitacion durante el periodo prenatal.

MacCausLAND cita a los Dres. HUNTLEY JR. DIEHL y
DicGs que han colaborado al hecho de que la progeste-
rona produjera una dilatacion de los uréteres durante el
embarazo.

Rusin ha demostrado que en el estado no gravidico las
substancias estrogénicas aumentan el peristaltismo de las
trompas de los conejos y de los seres humanos.

A. J. D. MarazITA opina al igual que MacCAUSLAND
que el tratamiento con estrogenos en las varices durante
el embarazo, da un gran alivio a los sintomas, y aconseja
dosis variables desde 10,000 unidades hasta 50,000 uni-
dades internacionales (Di-obociclina).

Los doctores Justo R. VARONA GONZALEZ y RAFAEL
SANTAYANA MEDRANO DE CAMAGUEY, después de tratar 200
embarazadas varicosas concluyen lo siguiente:'®

"90 casos fueron tratados con hormona estrogénica
natural por via perenteral y diez casos con estrogenos
sintéticos por via oral (dietil-estilbestrol)".

Se comprueba la respuesta favorable a este tratamiento
en cuanto se refiere a las molestias ocasionadas por las
varices y consideran que por lo menos en ese medio suelen
desaparecer muchas varices pequeiias, pero las volumino-
sas no, a pesar de haber llegado en algunos casos a 50.000
unidades diarias.

Las respuestas favorables en ocasiones han sido logra-
das con dosis tan bajas como 1,080 unidades diarias, pero
el promedio de los casos ha necesitado de 10,000 a 20,000
unidades B. L, diarias, lo que no han logrado con estas
dosis, no han podido conseguirlo con dosis mayores.

En las gestantes varicosas hay menos abortos esponta-
neos que en las no varicosas (la mitad de su estadistica).

No reportan distocias atribuibles al tratamiento por los
estrogenos.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS O
RADICALES

SuLLivan James dice:" el tratamiento activo quirrgico es
determinado por los cambios patologicos que se presenten.
En el caso de varicosidades menores con valvulas no in-
competentes pueden emplearse soluciones que produzcan
esclerosis, tales como sodio Morruate o Sylnasol para
indurar las venas.

Estos casos son generalmente asintomaticos y el
tratamiento logra Gnicamente resultados cosméticos o
profilacticos.

Procedimiento de TRENDELEMBURG.- Consiste en la
ligadura de la safena a nivel de su desembocadura en la
femoral, inyectando alguna de las substancias esclerosas
en el cabo seccional.*?

Las venas que desembocan por arriba y abajo de la
ligadura se ligan para evitar recidivas por la dilatacion del
cabo de la safena. La substancia esclerosante se aplicara
en caso de que no exista flebitis.>?

En presencia de grandes o pequefias varices vulvo-
vaginales y en el caso en que se tenga que hacer una
intervencion obstétrica de cualquier tipo, aconsejo la
vaginotomia media limitada del DR. ALCIVIADES MARVAN,
ya que con esta técnica evitamos el establecimiento de
la pared vaginal debida o como consecuencia de la com-
presion de la presentacion o de las maniobras obstétricas
indicadas, y con esto la ruptura de varices que en muchas
ocasiones no son visibles.

ConsTanDULASKI refiere haberse decidido por la inter-
vencidn cesarea en una enferma, debido a que segin su
expresion "grandes varicosidades cubrian completamente
el orificio vulvar".'

SAMUEL S. ADLER refiere igualmente un caso similar a
CONSTANDULASKI.

Nansoks afirma que la seccion abdominal es el método
de eleccion cuando las vérices de la vagina o de la vulva
complican el embarazo.

La flebografia es sin duda un procedimiento de gran
utilidad para la localizacion de los procesos flebiticos y
varices; es por lo tanto aconsejable el uso de este proce-
dimiento en todas aquellas pacientes con grandes varices
para poder puntualizar la existencia, localizacién y nimero
de las venas comunicantes, ya que con la visualizacion
perfecta que ofrece este procedimiento se podra establecer
el diagnostico y tratamiento indicado.
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El Dr. RUBEN VASCONCELOS aconseja que este procedi-
miento sea efectuado antes o después de una gestacion,
aunque contraindicaciones absolutas no existiesen durante
el estado gravidico.

Debido a que la inyeccion de la substancia que se
indique para este procedimiento al producir una flebitis
quimica que asociandose a un proceso infeccioso latente
(amigdalitis, infeccion dentaria, etc.), puede determinar
una tromboflebitis posterior.

RESUMEN

El factor gravedad desempeiia un papel importantisimo
en la etiologia de la afeccidn; se sefiala una frecuencia
del 22% en las primiparas y un mas del doble en las
multiparas.

Se citan como factores etiopatogénicos la herencia, que
actuando por medio del sistema endocrino y la contextura
anatomicas de las venas, predisponen a una condicion
patoldgica y a factores mecanicos que la desencadenan.

Las complicaciones mas frecuentes son: rotura, ulce-
racion, infeccion; menos frecuentes: embolia pulmonar,
infartos multiples, embolia gaseosa.

El pronostico variara segun el nimero y el calibre de
las varices.

Se aconseja evitar en toda varicosa todo aquello que
impida o dificulte la circulacion venosa, fajas, ligas, deam-
bulacion excesiva, etc.

Como tratamiento médico se citan los estrogenos y todos
aquellos que disminuyan la presion hidrostatica venosa.

Quirurgicos: Inyecciones esclerosantes, ligaduras de
la safena en su cayado, ligando todas las ramificaciones
venosas, vaginotomia media limitada durante el trabajo
de parto.

CONCLUSIONES

El problema de varices y estado gravido puerperal, no
obstante la alta frecuencia en que se presenta, no se ha
podido crear un criterio uniforme en lo que se refiere a su
tratamiento en el embarazo.

La presencia de grandes varices vulvovaginales durante
el embarazo nos indicara la necesidad de vigilar mas estre-
chamente a nuestra enferma durante el parto y puerperio por
las grandes posibilidades de hemorragias e infeccion.

Aconsejo la vaginotomia del DrR. MARVAN ya que ésta
al evitar los estallamientos vulvovaginales, evita los esti-
ramientos y rupturas varicosas.
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivo: mejorar la atencién prenatal en adolescentes embarazadas mediante instrumentos clinicos que permitan calificar y cuantificar
sus riesgos especificos maternos, perinatales e infantiles.

Material y métodos: se conformé un grupo de expertos para seleccionar los temas de interés bajo el formato de pregunta clinica
estructurada. Se seleccionaron las palabras clave o MeSH, se consultaron las bases de datos electronicas (PubMed, Ovid, Cochrane,
TripDatabase, SUMSearch) para identificar las fuentes de informacién primaria y secundaria, en estas Ultimas se restringié la busque-
da a documentos emitidos del 2005 a la fecha. No se limité la busqueda para las fuentes de informacién primaria. Se seleccionaron
aquellas que sefalaran explicitamente la poblacion de adolescentes embarazadas y que tuvieran accesibles los indicadores de riesgo
para su evaluacion, en los temas de pruebas psicologicas, antropometria, diagndstico prenatal, preeclampsia y colonizacion genital
por clamidia y micoplasma.

Resultados: la interaccion de madres adolescentes con su hijo correlaciona con el apoyo familiar (r=0,41) y de red (r=0.44); el apego
materno-infantil no se asocia con el maltrato infantil (RR=1.00, IC,,=0.99-1.01). La antropometria estandarizada de madres adoles-
centes contiene indicadores de riesgo perinatal (RR=1.9, IC,, =1.2-2.9). Ciertos defectos congénitos se presentan con mas frecuencia
en hijos de adolescentes, los principales son gastrosquisis (OR=7.18, IC95 =4.39-11.75), onfalocele (OR=2.08, IC , =1.39-3.21), labio
hendido (OR=1.88, IC,, =1.30-2.73) y anencefalia (OR=1.81, IC95=1.30-2.52); las tasas anuales del sindrome de Down se incremen-
tan gradualmente con menor edad (el riesgo a los 15 afios es similar a los 30 afios). La frecuencia de preeclampsia es diferente para
cada poblacién. Los programas integrales de control prenatal dirigidos a adolescentes reducen en 41% la frecuencia de hipertension
inducida por el embarazo. La colonizacién genital por clamidia en adolescentes embarazadas tiende a incrementarse en casi el doble
(RR=1.94, 1C,.=0.97-3.89), al parecer por falta de uso del condon (OR=4.69, IC .=2.27-9.68); si sus parejas son de edad mayor (=2
afos) tienen mas frecuencia de colonizacion (OR=4.03, IC,, 1.08-13.81) y mas probabilidad de que sus parejas tengan relaciones
con otra(s) mujer(es) (OR=2.22, IC95 =1.04-4.75). Esta colonizacién por clamidia se asocia con endometritis (RR 2.47, IC,, = 1.13-
5.40) y fiebre neonatal, con evidencia favorable a la intervencion terapéutica (NNT 7). En adolescentes embarazadas se registra una
colonizacioén genital por micoplasmas del 81 al 90%; no esta claro su significado clinico.

Conclusiones: la evidencia obtenida de las fuentes primeras es limitada y méas aun en las secundarias. Si bien las politicas de salud
se orientan hacia la prevencion del embarazo en la adolescente, en opinién de los autores es insuficiente el interés de las politicas
sanitarias y de los trabajadores de la salud, una vez que ésta se embaraza. Sin embargo, la evidencia es suficiente para sefalar
que existe una diferencia en el entorno bioldgico y social de lo que ocurre en las mujeres de otras edades. Esto se muestra por la
efectividad de algunas intervenciones reportadas en la bibliografia.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. En las clinicas de adolescentes se pueden aplicar pruebas (o los items individuales) de apoyo y cohesién familiar como indicadores
de apego prenatal, de interaccion madre-hijo y de maltrato infantil, previo proceso de transculturacién y validacion. (Nivel de evidencia
2b, grado de recomendacion C) Los autores sugieren que, paralelamente, se establezcan protocolos sobre estas u otras pruebas que
incluyan la evaluacion de desenlaces perinatales orientados como indicadores de maltrato fetal.

2. La antropometria estandarizada de madres adolescentes ofrece indicadores de riesgo perinatal: talla baja materna, bajo peso previo
a la concepcion y pobre incremento ponderal que indican un riesgo de dos veces mayor para prematurez y bajo peso al nacer. Es util
evaluar el peso y la talla previo a la concecpcion, asi como el incremento ponderal referido a estandar local.

(Nivel de evidencia 2a, grado de recomendacion B)

3. Los hijos de madres adolescentes tienen mayor riesgo de presentar ciertos defectos congénitos, por tipo especifico. Los principales
son los defectos de pared, del sistema nervioso central y labio y paladar hendido. Pueden ser candidatas a programas de diagnéstico
prenatal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

4. En embarazos menores de 20 afos de edad, el riesgo de sindrome de Down parece incrementarse con la edad materna menor: a
los 15 afios el riesgo es similar a los 30. Se puede ofrecer asesoria genética o ajustar riesgos en funcién de este riesgo basal.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

5. Se recomienda que a las adolescentes embarazadas se les ofrezcan las mismas opciones para diagnéstico prenatal que a las
adultas.
(Nivel de evidencia 1V, grado de recomendacién C)

6. Los autores opinan que cada centro o clinica de adolescentes debe considerar el ofrecer métodos para el diagnostico prenatal, sus

estrategias deberan ser congruentes con sus propias incidencias, tasas de deteccion, recursos y costos.
(Nivel de evidencia IV, grado de recomendacién C)
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7. La frecuencia de preeclampsia entre adolescentes embarazadas es diferente en cada poblacién y, en opinién de los autores, es
multifactorial. Se recomienda establecer el diagndstico situacional en cada clinica de adolescentes.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

8. Los programas integrales de control prenatal dirigidos a adolescentes reducen en 41% la frecuencia de hipertensién inducida por
el embarazo. Para reducir riesgos maternos y perinatales en embarazos de adolescentes, como el caso de la hipertensién inducida
por el embarazo, no es suficiente con los programas estandar de atencion prenatal. Se recomienda disefiar programas completos,
integrales y multidisciplinarios en clinicas de adolescentes.

(Nivel de evidencia 2a, grado de recomendacion B)

9. Al tamizar la Chlamydia trachomatis en muestras endocervicales de adolescentes embarazadas, se puede esperar una tasa de

positivos del 5.9 al 37%, segun la poblacion y el método de aislamiento empleado; asimismo, se espera aislar otros microorganismos

patégenos coexistentes; cada centro o clinica de adolescentes debe identificar el comportamiento de su poblacién y laboratorio.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

10. Se debe investigar si las parejas sexuales de las adolescentes embarazadas son de edad mayor de dos o mas afios, porque el riesgo
de estar colonizadas por Chlamydia trachomatis es de 4 veces, y 2 veces si esas parejas tienen relaciones con otras mujeres.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

11. Se debe educar a las adolescentes acerca del uso del condén durante el embarazo, ya que aumenta a 4.7 veces en el nimero
de coitos vaginales sin condon y se observa una tendencia a incrementarse la colonizaciéon por Chlamydia trachomatis de casi el
doble.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

12. Se debe tamizar y tratar en la colonizacién por Chlamydia trachomatis, ya que reduce 60% la frecuencia de fiebre neonatal; se
necesitan tamizar y tratar a siete adolescentes embarazadas para prevenir un caso de fiebre neonatal.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

13. Cada centro o clinica para adolescentes debe identificar la prevalencia de colonizacién por micoplasmas genitales en su poblacién.
La tasa de colonizacion por micoplasmas en adolescentes embarazadas se ha reportado en 81 al 90%.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

14. Puede indicarse el tamizaje y tratamiento en la poblacion general de microorganismos genitales, ya que se previenen casos de
prematurez y roptura prematura de membranas.
(Nivel de evidencia 1a, grado de recomendacion B)

15. La colonizacién genital por micoplasmas se ha asociado, en grados variables y a veces de manera inconsistente, a desenlaces
perinatales adversos como: prematurez, infeccion intraamnidtica, roptura prematura de membranas e infecciéon neonatal; igualmente,
con infecciones puerperales como desenlace materno. La evidencia no es suficiente para recomendar tamizaje y tratamiento especifico
en micoplasmas en la poblacion general, y es mas dudoso en adolescentes embarazadas, dada la ubicuidad.

(Nivel de evidencia 3b, grado de recomendacién C)

16. Los autores opinan que la linea de investigacion sobre micoplasmas genitales en adolescentes embarazadas debe dirigirse a la
identificacion de los factores clinicos, microbiolégicos e inmunes que interactian con los micoplasmas en el desarrollo de complica-
ciones maternas y perinatales.

(Nivel de evidencia 1V, grado de recomendacién C)

INTRODUCCION

a Organizacién Mundial de la Salud' define la adolescencia como

el periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad

de reproducirse, transita de los patrones psicolégicos de la nifiez
a la adultez y consolida su independencia econémica; dicho periodo se
extiende desde los 10 hasta los 19 afnos. En contraste, los encabezados de
temas médicos (MeSH) la definen de los 13 a los 18 afios (http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez).
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México, con una gran
poblacién joven, no ha
logrado reducir la tasa
de fecundidad en muje-
res adolescentes, a menos
de 70 nacimientos por
1,000.

México, con una gran poblacién joven, no ha logrado reducir la tasa
de fecundidad en mujeres adolescentes, a menos de 70 nacimientos por
1,000." Estos eventos obstétricos se clasifican como de alto riesgo.

El embarazo de alto riesgo, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana,
es: “aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados patolé-
gicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacién y el parto,
que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o bien,
cuando la madre procede de un medio socioeconédmico precario”.?

Una adolescente embarazada enfrenta serios retos para su propio desa-
rrollo bioldgico y psicoafectivo, con represién en los dmbitos familiar y
social. Se generan dafios a la salud, con secuelas para ella y su descendencia,
con trastornos nutricios maternos, infecciones genitourinarias, prematurez,
bajo peso al nacer y defectos congénitos.’” Esta realidad nos demanda
disefar acciones médicas especificas durante su control prenatal.

Ya que las adolescentes embarazadas son una poblacién heterogénea,
conformada por subgrupos de riesgos diversos en tipo y magnitud, no
basta con una sola etiqueta de “alto riesgo” para su evaluacién y manejo
integral: cada binomio adolescente-hija(o) requiere una asignacién indi-
vidual de riesgo de tipo cualitativo y cuantitativo.

Para tal efecto se pueden emplear modelos matemdticos derivados de
la investigacién clinica, o sea, aplicar las evidencias. Es preciso advertir
que las inferencias hechas al aplicar el modelo poblacional sobre un caso
particular demanden emplear el juicio y la intuicién clinica que sélo se
obtienen tras un adiestramiento médico adecuado y experimentado. Por
ello, el modelo y las evidencias no reemplazan el juicio clinico, sino que
lo amplian. El resultado es el de un abordaje semicuantitativo, basado en
evidencias y bajo la luz del juicio clinico. Este es el tipo de evaluacién
integral que recomendamos para la adolescente embarazada.

Los propios autores hemos publicado previamente una guia clinica
para el control prenatal en adolescentes mexicanas.® Se basé en revisién
bibliogréfica, opinién de expertos y consenso.

En esta ocasién, con el interés de elevar la calidad de las recomendacio-
nes, seleccionamos los temas mds relevantes sobre evaluacién de riesgo
materno-perinatal donde encontramos diversidad de criterios, y para
responderlos, nos hemos comprometido con una metodologia basada
en evidencias. Por motivos de extensién, en esta guia no se tratan los
temas de la atencién porque se abordardn en otro documento.
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PRUEBAS PSICOLOGICAS APLICADAS A ADOLESCENTES
EMBARAZADAS
PREDICCIONES EN SALUD MATERNO-INFANTIL

Estd descrito que ciertas variables sociodemogréficas y psicoafectivas se
asocian con mayores riesgos materno-infantiles para adolescentes emba-
razadas, por ejemplo: la escolaridad, el estado civil, el desempleo y las
caracteristicas de la red de apoyo con que cuentan.®*

La evaluacién de estas caracteristicas suele ser mds complicada de lo que
aparenta, ya que las definiciones operativas pueden variar, hay diferentes
formas de medirlas en la clinica y suelen comportarse como covariables,
0, incluso, como variables de confusién.

Por ejemplo, tenemos que la baja escolaridad se asocia con embarazos
tempranos, pero también puede ser un indicador de abandono escolar por
la gravidez, misma que puede ser resultado de una conducta de escape
dentro de una familia disfuncional. De cualquier forma, una adolescente
embarazada con baja escolaridad, o incluso analfabetismo, tiene mds
complicaciones perinatales. Es dificil determinar si el mayor riesgo estd
dado por una inaccesibilidad cultural a los servicios de salud, o si existe
una falta de apego materno-infantil que la llevan a maltratar a su hija(o)
in dtero mediante el incumplimiento terapéutico (maltrato fetal).

Se han desarrollado diversas encuestas y pruebas psicoldgicas para
embarazadas, tanto de orientacién individual como familiar. Las mds
utilizadas estdn dirigidas a crisis y redes de apoyo y ya han sido aplicadas
a adolescentes gestantes obteniéndose mejor informacién sobre la dind-
mica que la lleva a embarazarse, y sobre los cambios que sufren durante
la gestacién. Se ha sugerido que este conocimiento mejora la relacién
médico-paciente, pudiendo influir en el apego terapéutico durante el
control prenatal.® Sin embargo, toda utilidad clinica que estas pruebas
pudiesen tener respecto a estos desenlaces maternos, perinatales e infantiles
es meramente especulativa.

Los TRASTORNOS NUTRICIOS DE LAS ADOLESCENTES
EMBARAZADASY SU ASOCIACION CONPREMATUREZY BAJOPESO

El estado nutricio de la embarazada se evalda tradicionalmente mediante
somatometria y ha demostrado ser un indicador util de prematurez y
bajo peso al nacer. Las adolescentes embarazadas tienen mayor riesgo de
sufrir trastornos nutricios y, a sabiendas de que por si mismas aumentan
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El riesgo para defectos
congénitos disruptivos se
extiende a hijos de madres
menores de 24 afios y se ha
reportado con frecuencias
crecientes.

el riesgo perinatal, se presentan dos cuestionamientos basicos: 1) cémo
evaluar congruentemente el peso materno (incrementos absolutos en el
tiempo o comparado con un estindar) y 2) cudl es la magnitud del riesgo
identificado.

Sobre el primer cuestionamiento, cuando la evaluacién del peso materno
es transversal y se compara el peso real contra una referencia, recibe el
nombre de estandarizacién.”® Ya contamos con tablas de referencia para
embrazadas mexicanas, y hemos visto su utilidad en la evaluacién del

riesgo perinatal al aplicarse en adolescentes.”!’

DIAGNOSTICO PRENATAL EN LA ADOLESCENTE

Se considera que la frecuencia global de defectos congénitos en recién
nacidos es del 3 al 4% en el mundo."" Las poblaciones con porcentajes
superiores a éstos se consideran de manera tradicional como de alto ries-
go, y asi han sido seleccionadas para ofrecerles métodos de diagnéstico
prenatal.

En el caso de las adolescentes embarazadas hay confusién, debido a que
se han reportado frecuencias inconsistentes.'*
Los argumentos teéricos a favor de un mayor riesgo para defectos con-

génitos entre hijos de adolescentes son:

1) Nutricio. Los diversos trastornos nutricios en adolescentes embaraza-
das y la falta de planeacién las exponen a un suplemento inadecuado
de folatos, que es factor de riesgo para defectos de mala formacién.

2) Téxicos. Se ha descrito el consumo de téxicos y sustancias ilegales
como conducta de riesgo asociada con la actividad sexual no pro-
tegida, entre adolescentes, dando como resultado mayor nimero
de embarazos no planeados y expuestos a teratégenos.” En estas
poblaciones se espera mayor frecuencia de defectos congénitos del
tipo de las disrupciones (v. infra), asi como de abortos espontdneos
y provocados. Asi lo sugiere el estudio de Jacono'® que, en Onta-
rio, describe mayor frecuencia de abuso de sustancias, asi como de
defectos congénitos entre adolescentes embarazadas; sin embargo,
no establece una clara relacién entre ambos. El riesgo para defectos
congénitos disruptivos se extiende a hijos de madres menores de 24
afos y se ha reportado con frecuencias crecientes.'”

3) Endocrinos. En la pubertad, como en la premenopausia, se alteran
los ajustes hormonales necesarios para una ovulacién fisiolégicamente
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correcta. Se ha especulado que este ambiente endocrino anormal
puede favorecer una madurez inadecuada del ovocito intrafolicular,
aumentando la frecuencia de defectos congénitos.'®

Acerca de la edad materna, tradicionalmente se acepta que la embarazada
mayor a 35 afos tiene riesgo mayor de cromosomopatias. El concepto
de riesgo ha evolucionado en nuestros dias a una visién de continuidad
cuantificable a lo largo de la edad materna, y diferente por tipo de cro-
mosomopatia. Asi, las cromosomopatias cuyo riesgo de presentacion
se incrementa con la edad materna, son las trisomias libres (trisomias
21, 18 y 13), dejando a la triploidia, la monosomia del décimo par, las
cromosomopatias de otros sexocromosomas y las estructurales con un
comportamiento distinto, e incluso, ajeno a la edad materna."

Para consejo genético por edad materna, se utiliza la tabla de riesgo de
Hook EB* que indica el riesgo de tener un recién nacido con sindrome
de Down en funcién de la edad materna; recientemente se prefieren las
curvas de riesgo ajustado a edad materna y a la edad gestacional en que
se estd asesorando de Snijders.”” La primera, de Hook EB, no ajusta por
edad gestacional, pero si incluye adolescentes y resulta interesante un apa-
rente aumento en el riesgo de cromosomopatias de los 15 a los 19 anos;
las segundas, que si ajustan a la edad gestacional, no incluyen poblacién

menor de 20 anos.!*?

PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA EN ADOLESCENTES

La bibliografia tradicional acepta que el riesgo de preeclampsia-eclampsia
en adolescentes es hasta dos veces mds del que tiene la poblacién adulta.
Sin embargo, la revisién monogréfica resulta contradictoria; mientras un
grupo de autores encuentra mayor riesgo de preeclampsia en adolescentes,
otros no logran demostrar diferencias entre estas y las adultas; y otros

describen una incidencia menor en adolescentes.?'*’

LA COLONIZACION POR MICOPLASMAS Y CLAMIDIA EN
ADOLESCENTES EMBARAZADAS

Alaadolescente embarazada se le describen parejas de alto riesgo, exponiéndose

a infecciones de trasmisién sexual y enfermedad inflamatoria pélvica.
También estd descrito que las infecciones urinarias sintomdticas y

asintomaticas, asi como las vaginitis, vaginosis y cervicitis son frecuentes
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Las infecciones urinarias
sintomadticas y asintomdti-
cas, asi como las vaginitis,
vaginosis y cervicitis son
frecuentes entre adoles-
centes embarazadas y son
factores de riesgo para na-
cimiento pretérmino.

entre adolescentes embarazadas y son factores de riesgo para nacimiento
pretérmino, por lo que su deteccién para tratamiento oportuno mejora
la expectativa perinatal.?®

Se han descrito poblaciones de adolescentes con cultivos positivos para
clamidia y micoplasma, pero sintomdticas. Para la paciente ginecoldgica
resulta ser una colonizacién sin riesgo inmediato. En la adolescente em-
barazada surgen diversos cuestionamientos debido a que la adolescencia
es un periodo de transformacién inmunoldgica porque estos gérmenes se
relacionan con enfermedad en el recién nacido.

OBUJETIVOS DE LA GUIA

Mejorar la atencién prenatal en adolescentes embarazadas, mediante
instrumentos clinicos que permitan calificar y cuantificar sus riesgos es-
pecificos maternos, perinatales e infantiles.

ALCANCE DE LA GUIA

Usuarios pacientes: adolescentes embarazadas.

Usuarios médicos: esta guia la dirigimos a médicos generales, familiares,
y diversos especialistas como: pediatras, ginecoobstetras, perinatélogos y
materno-fetales, asi como a enfermeras, psicélogos y todo el personal pa-
ramédico implicado en la atencién prenatal de adolescentes embarazadas
(gestantes menores de 20 anos).

MATERIAL Y METODOS

Se conformé un grupo de expertos en el tema para seleccionar los temas
de interés, bajo el formato de pregunta clinica estructurada, para poder
precisar el contexto clinico aplicable a la practica cotidiana.

Se presenta en el orden de pregunta clinica, sintesis de la evidencia y
el texto de la recomendacién, acotando el nivel de evidencia, grado de
recomendacién y cita bibliogrdfica que lo soporta.

Se seleccionaron las palabras clave o MeSH en PubMed (http://wwwn-
cbi.nlm.nih.gov/sites/entrez).

Para fuentes de informacién primaria se consultaron las bases electréni-
cas (PubMed, Ovid). Para fuentes de informacién secundaria se emplearon
los metabuscadores TripDatabase y SUMSearch; también se consulté la
biblioteca de la Colaboracién Cochrane para revisiones sistemdticas.
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Se emplearon los siguientes MeSH: pregnancy in adolescence, psychologi-
cal tests, anthropometry, congenital abnormalities, Down syndrome, prenatal
ultrasonography, genetic screening, prenatal diagnosis, preeclampsia, Chla-
mydia, mycoplasma, premature birth, premature rupture of fetal membranes,
puerperal disorders.

Las estrategias de busqueda electrénica se presentan en el Anexo 2.

Criterios de inclusién

En las fuentes de informacién secundaria se restringié la bisqueda a
documentos emitidos del 2005 a la fecha. En la evaluacién inicial de las
gufas de prictica clinica se identificé la vigencia del documento a tres
anos, asi como que las recomendaciones tuvieran sefalado, explicita-
mente, el grado de recomendacién, nivel de evidencia y la bibliografia
que la soporta.

Primarias: estudios de texto completo, salvo en algunos resimenes
con datos completos para realizar un andlisis, o que el autor haya
proporcionado los datos mediante correspondencia y que la pobla-
cién de estudio esté debidamente identificada como adolescentes
embarazadas en los estudios sobre riesgo para sindrome de Down por
edad materna que incluyeran en su poblacién embarazos en menores
de 20 afos.

En los estudios comparativos incluimos aquellos con poblaciones
de adultas debidamente caracterizadas, o poblaciones de adolescentes
no gestantes también debidamente caracterizadas, y que la linea de
causalidad establecida en el marco teérico fuera congruente. En los
estudios sobre riesgo materno y perinatal por colonizacién de micoplas-
mas se incluyeron estudios de poblacién abierta, por falta de evidencia
exclusiva para adolescentes embarazadas, y que los resultados de riesgo
o de intervencién estuvieran en forma de indices cuantitativos (RR,
OR, RRR y NNT); en caso contrario, que los datos publicados fue-
ran suficientes para calcularlos (http://wwwdimensionresearch.com/
resources/calculators/confyrop.html http://wwwcebm.utoronto.ca/
practise/ca/statscal/).

Criterios de exclusién

Estudios que no respondieron las preguntas clinicas relevantes, con datos
incompletos, o articulos no disponibles atin después de contactar a los
autores o editores.
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Los estudios de ultrasoni-
do genético, asi como los
cultivos especificos para
clamidia y micoplasmas
son tradicionalmente con-
siderados como especiales
y solicitados sélo bajo in-
dicacién médica.

Criterios de eliminacién

Estudios cuyas variables no correspondan al interés de las preguntas clinicas
relevantes; asimismo, que sus recomendaciones o conclusiones no fueran
aplicables a nuestra poblacién de adolescentes.

Modalidad de interpretacién y sintesis de datos

Los autores revisaron por pares las recomendaciones, y por consenso se
aceptaron aquellas donde coincidieron ambos expertos. Las diferencias de
opinién fueron resueltas revisando en conjunto la fuente de informacién
y se evaluaron los datos reportados, en su caso, analizando la utilidad de
los resultados cuestionados.

Los estudios de ultrasonido genético, asi como los cultivos especi-
ficos para clamidia y micoplasmas son tradicionalmente considerados
como especiales y solicitados sélo bajo indicacién médica. Esto se
debe a la complejidad y el costo de los recursos tecnoldgicos y hu-
manos requeridos, por lo que recomendarlos como pruebas de tamiz,
genera conflictos de factibilidad, accesibilidad y asequibilidad. Para
mantener la aplicabilidad de la recomendacién en estas pruebas, los
autores decidimos manejar de inicio estos conflictos, dejando a cada
centro o clinica de adolescentes la mejor estrategia para su propia
realidad. De esta manera, también se sefialan los nichos de oportunidad
en investigacién clinica.

Tras analizar los estudios, se tuvo divergencia de datos en la pregunta
sobre la frecuencia de sindrome de Down en adolescentes comparadas
con las adultas; a uno de los autores le parecié que se debia a la ma-
nera del manejo de datos, asi que se decidié interpretar los resultados
desde las diferentes perspectivas empleadas. Finalmente, se documenté
que la pregunta no estaba debidamente planteada: no es un asunto
de comparar las incidencias entre adolescentes y adultas como gru-
po, sino evaluar la tendencia a edades menores, y si en alguna edad
adolescente el riesgo es igual o mayor al punto de corte sugerido para
ofrecer estudio citogenético de invasién (amniocentesis o biopsia de
vellosidades coridnicas).

En la pregunta sobre riesgo materno-perinatal en colonizacién genital
por micoplasma, ante la falta de evidencia, se decidié ampliar la bisqueda
a poblacién abierta de gestantes. Esto, s6lo como referencia, ya que es
opinién de uno de los autores que esta informacién puede no ser aplicable
a todas las adolescentes embarazadas.
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REsuLTADOS

Preguntas estructuradas, sintesis de la evidencia y

recomendaciones

Pruebas psicolégicas aplicadas a adolescentes embarazadas: pre-

dicciones en salud materno-infantil

En adolescentes embarazadas al inicio de su control prenatal: ;La aplicacion
de pruebas psicoldgicas aporta utilidad en la identificacion del desenlace
perinatal o infantil?

Se encontrd una revisién sistemdtica y un estudio transversal en una
cohorte de adolescentes; los desenlaces estudiados fueron la interaccién
madre-hijo y el maltrato infantil (cuadro 1).2>°°

En la revisién sistemdtica realizada por Clemmens’ se evaluaron estu-
dios sobre el apoyo social de la madre adolescente y la interaccién con el
hijo. Se encontré una correlacién significativa, aunque moderada, entre
el apoyo social, familiar, de red, y las interacciones con los hijos. No se
evaluaron desenlaces prenatales.

Cuadro 1. Interaccién madre-hijo

Estudio Pruebas y Desenlace de Indicador (IC)
variables prediccién

Revisién Apoyo social Interaccién r=0.41 (d=0.90)*

sistemdtica 2a% familiar madre-hijo

Revisién Apoyo social de red Interaccién r=0.44 (d=0.97)*

sistemdtica 2a*’ madre-hijo

Transversal 2b* Apoyo materno- Maltrato infantil RR=1.00 (0.99-

infantil 1.01)**

* Correlacién (tamano del efecto)

** Riesgo relativo (IC)

% se aplicé la prueba Ainswor-

En el estudio comparativo de Andreozzi
th Strange Situation que evalGa por observacién las conductas de apego
materno-infantil y no se encontrd asociacién con maltrato infantil: OR
1.00 (IC 0.99-1.01).

Comentamos, ademas, dos estudios transversales en cohortes de

adolescentes:?"3?
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En la revisién sistemdtica
realizada por Clemmens
se evaluaron estudios sobre
el apoyo social de la madre
adolescente y la interaccién
con el hijo. Se encontré una
correlacién significativa,
aunque moderada, entre
el apoyo social, familiar, de
red, y las interacciones con
los hijos.
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McCullough y Scherman’! aplicaron pruebas acerca de la interaccién
familiar y el potencial de maltrato infantil a embarazadas de 14 a 21 afos
y encontraron que un puntaje bajo para cohesién familiar correlaciona
con puntajes altos para potencial de maltrato infantil. No se estudié el
maltrato fetal.

El tnico estudio con desenlace prenatal es el de Koniak-Griffin,*
que aplicé de manera transversal pruebas de evaluacién de apoyo social,
autoestima y apego materno-fetal a una cohorte de madres adolescentes
(14-19 anos); los factores de prediccién para el apego prenatal fueron:
apoyo funcional total, tamafo total de la red, embarazo planeado y la
intencién de conservar al hijo.

Si usted desea aplicar estas pruebas en su poblacién de trabajo y es
social, demogréfica y culturalmente distinta a las de estos estudios, no
basta con traducirlas o intentar adaptarlas para tal efecto; aun si sélo le
interesan ciertos elementos ({tems), necesita someterlas a un proceso de
transculturacién y validacién multidisciplinaria.

Recomendaciones
1. En las clinicas de adolescentes se pueden aplicar pruebas (o los items individuales) sobre
apoyo y cohesion familiar como indicadores de apego prenatal de interaccion madre-hijo y de
maltrato infantil; previo proceso de transculturacion y validacion. Los autores sugieren que, para-
lelamente, se establezcan protocolos acerca de estas u otras pruebas que incluyan la evaluacién
de desenlaces perinatales orientados como indicadores de maltrato fetal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién C)

Los trastornos nutricios de las adolescentes embarazadas y su asociacion con
prematurez y bajo peso ;La determinacion de la somatometria en la adolescente
embarazada es 1itil para predecir riesgo perinatal (prematurez, bajo peso al
nacer y restriccion del crecimiento)?

Hones* realizé una revisién sistemdtica para evaluar la precisién con la
que la antropometria materna prenatal predice el riesgo de nacimiento
pretérmino (antes de las 37 semanas cumplidas), el indice de masa corporal
previa a la gestacién no tuvo un peso significativo. El incremento ponderal
y la estatura materna son indicadores significativos, con la magnitud de
las razones de verosimilitud (LR) que se muestran en el cuadro 2.

Cuadro 2. Incremento ponderal y estatura materna.

Antropometria materna 2a* LR (pretérmino) IC
Incremento ponderal inadecuado 1.81 1.45-2.30
Estatura corta 1.79 1.27-2.52

Guias bE PrAcTICcA CLiNICA
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En el desenlace de restriccién del crecimiento y bajo peso al nacer no
se encontraron revisiones sistematicas. El cuadro 3 se enlistan los estudios
de cohortes con cuantificacién del riesgo.

Cuadro 3. Estudios de cohortes con cuantificacion del riesgo

Antropometria materna (y estudio) Riesgo IC,,
Incremento ponderal <P25 2b* OR=2.71* 1.35-6.45
Indice de masa corporal <-1 DE 2b* OR=2.0 nd***
Peso preconcepcional <51 kg 2b * OR=1.72 1.48-1.95
Peso preconcepcional <51 kg 2b* OR=2.12 1.82-2.41
Peso estandarizado <90% 2b™° OR=1.9 1.2-2.9

* Riesgo de hipotréfico (<p10) como desenlace, ** Riesgo de bajo peso al nacer (<2,500
g) como desenlace, *** No disponible

La mayor parte de los estudios refieren o ajustan la antropometria ma-
terna a un estdndar, esta estandarizacién provee de indicadores clinicos
confiables para la prediccién de prematurez y bajo peso al nacer.

Recomendacién
2. La antropometria estandarizada de madres adolescentes ofrece indicadores de riesgo perinatal:
talla baja materna, bajo peso antes de la concepcién y pobre incremento ponderal que indican un
riesgo de dos veces para prematurez y bajo peso al nacer. Es util evaluar el peso y la talla antes
de la concepcion, asi como el incremento ponderal referido a estandar local.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

Diagnéstico prenatal en la adolescente

sEl riesgo de malformaciones congénitas en los embarazos de las adolescentes
tiene una ocurrencia distinta que para otras edacdes?

Se encontraron tres estudios que comparan la frecuencia global de de-
fectos entre adolescentes y adultas; todos son estudios transversales en
cohortes:

Pardo, en Chile, reporté 7% de defectos congénitos en adolescentes
(menos de 19 anos) como en adultas (=20 afios). Tsai*® no encontré mayor
frecuencia de defectos congénitos entre primogénitos de adolescentes me-
nores de 20 anos y primogénitos de adultas entre 20 y 29 anos en Taiwan.
Mathias L y col’ no encontraron casos de defectos congénitos mayores
entre hijos de adolescentes portuguesas. En conclusién, no es mayor la
frecuencia global de defectos congénitos entre hijos de adolescentes com-
parados con hijos de adultas.

VoLuMEN 77, SUPLEMENTO 3, 2009
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Pueden existir ciertos de-
fectos que sean menos
frecuentes entre adolescen-
tes y otros cuyo peligro de
presentacion sea mayor.

Se ha sugerido que estos resultados se deban a un efecto diferencial
por defecto especifico.®” Esto significa que pueden existir ciertos defectos
que sean menos frecuentes entre adolescentes y otros cuyo peligro de
presentacién sea mayor. Enseguida se analizan los estudios comparativos
entre adolescentes y adultas, con cuantificacién de riesgo relativo o razén
de momios (odds ratio) por tipo especifico de defecto.

Chen XK y col*! reportaron en un estudio de cohortes histéricas, en
Canadd, los riesgos para defectos congénitos al comparar adolescentes de
13 a 19 anos con adultas de 20 a 34 afnos (cuadro 4).

Cuadro 4. Riesgos para defectos congénitos

Tipo de defecto 2b*! OR IC

Gastrointestinales (onfalocele y gastrosquisis) 1.39 1.31-1.49
Sistema nervioso central 1.08 1.01-1.16
Musculo-esquelético y de tegumentos (labio-paladar 1.06 1.03-1.10

hendido, polidactilia, sindactilia, adactilia)

No encontraron riesgo mayor para anomalias del sistema circulatorio,
respiratorio, urogenitales ni para sindrome de Down (2. infra).

Reethuis J y col** compararon la frecuencia de defectos congénitos no
cromosémicos entre hijos de adolescentes (14-19 afios) e hijos de adultas
(20-29 afos) en una cohorte histdrica en Estados Unidos; los riesgos en-
contrados se muestran en el cuadro 5. (Nivel de evidencia 2b)

Cuadro 5. Riesgo de defectos congénitos no cromosémicos

Tipo de defecto 2b*? OR IC,,

Gastrosquisis 7.18 4.39-11.75
Onfalocele 2.08 1.39-3.12
Labio hendido 1.88 1.30- 2.73
Anencefalia 1.81 1.30- 2.52
Defectos genitales femeninos 1.57 1.12-2.19
Hidrocefalia (sin defecto del tubo neural) 1.56 1.23-1.96
Defectos en el oido (todos) 1.28 1.10- 1.49
Hidronefrosis 1.42 1.11-1.82
Polidactilia 1.29 1.09- 1.52

Reid KP y col® describieron en una cohorte, en Australia occidental,

que el riesgo para gastrosquisis es diferente por edad materna (cuadro 6).
(Nivel de evidencia 2b)
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Cuadro 6. Riesgo de gastrosquisis

Grupo etario materno 2b* RR* IC,,
< 20 anos 7.82 4.34 - 14.08
20 - 24 afos 3.24 1.88-5.601

* Comparados con edad 225 anos

De manera consistente, predominan los defectos de pared, los de sistema
nervioso central y el labio y paladar hendido (nivel de evidencia 2b)

Recomendacién
3. Los hijos de madres adolescentes tienen mayor riesgo de presentar ciertos defectos congénitos;
por tipo especifico, los principales son los defectos de pared, del sistema nervioso central y labio
y paladar hendido. Pueden ser aptas para programas de diagnostico prenatal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacioén B)

sEs diferente la frecuencia de sindrome de Down en hijos de adolescentes que
de adulras?

El estudio de Mutchinick y col* es el tnico que elabora una curva de
riesgo para sindrome de Down entre mexicanas en funcién de la edad
materna. Estas son curvas por bienios y quinquenios maternos. Se observa
incremento en el niimero de nacidos con sindrome de Down en edades
menores: el riesgo para el bienio de 15-16 anos de 1 en 1,089 es similar
al de 29-30 afios de 1 en 1,164.

Llama la atenecién que tanto el estudio conocido de Hook EB* como
el de de Mutchinick y col* coinciden en que se incrementa el riesgo para
sindrome de Down en edades menores de 20 anos, alcanzando a los 15
anos un riesgo similar al de los 30. Para explicar este fenémeno se ha su-
gerido que en menores de 20 anos existen factores biolégicos que operan
de manera distinta que en los de otras edades.®

Contrario a estos estudios citamos la tGnica referencia de la bisqueda
inicial que incluye este tema; el estudio Chen XKy col*! no encontré mayor
riesgo para sindrome de Down en adolescentes comparado con adultas.

Ante esta contrariedad aparente, se sefiala que el grupo de Chen XK'y
col*! comparé por grupos divididos por puntos de corte general (adoles-
centes de 13-19 afos y adultas de 20-34 afios) y no anual, o periodos fijos
(bienios o quinquenios). Por el comportamiento de las curvas de riesgo
por edad materna, este abordaje puede ocultar el efecto anual, siendo el
biolégicamente relevante. Aunque se observe esta tendencia hacia mayor
riesgo, afo con afo menor, la menor edad materna estudiada es de 15 afnos
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y no podemos asegurar que la tendencia se mantenga igual en adolescentes
embarazadas de menor edad. No podemos saber si hay alguna edad en la
que se cruce el punto de corte para denominarlo de alto riesgo, que es el
recomendado para ofrecer la opcién de un estudio de invasién para cito-
genético (amniocentesis o biopsia de vellosidades coridnicas) N.B. Este
punto de corte puede ser de 1 en 250, 1 en 270 o de 1 en 300, segtn el
centro de diagndstico prenatal.

Recomendacién
4. En embarazos menores a 20 anos el riesgo para sindrome de Down parece incrementarse con
cada edad materna menor: a los 15 anos el riesgo es similar a los 30. Se puede ofrecer asesoria
genética o ajustar riesgos en funcion de este riesgo basal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

;Se debe ofrecer ultrasonido (genético) de tamizaje a adolescentes embarazadas?
En una serie de 33 casos de adolescentes embarazadas que se some-
tieron a estudio invasor para diagndstico genético prenatal,*® siete
(proporcién=0.21) de ellas fueron referidas por hallazgos durante una
ecografia de rutina y 16 (proporcién=0.48) por tamiz sérico positivo.
En opinién de los autores, con el desarrollo de los nuevos protocolos
de tamizaje y diagndstico genético se incrementard el ndmero de ado-
lescentes embarazadas a las que se les ofrezca consejeria genética, y sus
elecciones estardn basadas en criterios diagndsticos y personales como en
las adultas, aunque con diferente proceso de obtencién y comunicacién
de la informacidn.

En una revisién monogrifica, segin la opinién de los autores,” debe
ofrecerse a todas las embarazadas las pruebas de tamizaje con base po-
blacional, como el tamiz sérico materno y la ecografia de cribado. No se
encontraron revisiones sistemdticas ni andalisis de costo-beneficio sobre
diagnéstico prenatal en adolescentes.

Los autores opinan que la evidencia global sugiere que el grado de reco-
mendacién para ofrecer métodos de diagndstico prenatal a la embarazada
adolescente podria ser mayor. Témese en consideracién lo siguiente: el
método tradicional de diagndstico prenatal no invasor se realiza entre las
15 y las 23 semanas; las tasas de deteccién son variables para los diferentes
defectos congénitos, van de 30 a 70%.

Con la implantacién de la medicién de la translucencia nucal y los marca-
dores bioquimicos del primer trimestre, se mejoraron las tasas de detecciéon y
se ampli6 el rango de condiciones fetales evaluadas. Esto hizo posible ofrecer
un tamiz genético prenatal mds temprano y més confiable.®
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La idea de ofrecer estos métodos a la poblacién mexicana ya ha sido
sugerida en nuestro pais.*” Es de nuestra opinién que el concepto de un
“tamiz genético prenatal” universal, mediante ecografia y serologia materna
para poblaciones mexicanas, debe ser objeto de andlisis.

En la poblacién que nos ocupa, la evidencia indica que los hijos de
madres adolescentes tienen mayor riesgo de padecer defectos congénitos
especificos y se incrementa gradualmente el riesgo para sindrome de Down
con edad materna menor a 19 anos, aunque no se ha documentado que
sea mayor a los puntos de corte para ofrecer estudios invasores.

En este contexto es prudente evaluar el costo-beneficio de ofrecer esta
modalidad de tamiz a las adolescentes embarazadas. El beneficio no sélo
se mide en términos de casos detectados, sino del efecto preventivo al
implantar intervenciones médicas especificas en dichos casos.

Por motivos de disponibilidad de recursos tecnolégicos y humanos,
pueden disefiarse diversas estrategias para ofrecer esta modalidad en cada
centro o clinica de adolescentes y no tratar de replicar los centros de
diagndstico prenatal del tercer nivel de atencién médica dentro y fuera
del pais.

Recomendaciones
5. Las adolescentes embarazadas deben recibir las mismas opciones de diagnostico prenatal
que las adultas.

(Nivel de evidencia |V, grado de recomendacién C)

6. Los autores opinan que cada centro o clinica de adolescentes debe considerar el ofrecimieento
de métodos para diagndstico prenatal; sus estrategias deberan ser congruentes con sus propias
incidencias, tasas de deteccion, recursos y costos.

(Nivel de evidencia 1V, grado de recomedacion C)

Preeclampsia-eclampsia en adolescentes

;La preeclampsia se manifiesta con una frecuencia diferente en adolescentes que
en adultas?

No se encontraron revisiones sistemdticas que respondieran este cuestio-
namiento. Se encontraron los estudios, todos de cohorte, que se muestran
en el cuadro 7.

En una revisién sistemdtica realizada por Scholl TO y col*

en la que se
describe que las adolescentes embarazadas que se incorporan a programas
integrales de control prenatal tienen menor de hipertensién inducida
por el embarazo, que las que se atienden en programas tradicionales de
atencién prenatal; el riesgo relativo fue de 0.59. Asimismo, encontraron

reduccién de otros riesgos. (Nivel de evidencia 2A)
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Cuadro 7. Frecuencia de preeclampsia

Desenlace y estudio Riesgo IC95
Hipertensién gestacional® 2b*° OR= 4.8 1.8-13.0
Preeciampsia* 2b>° OR=5.0 1.0-27.0
Hipertensién gestacional** 2b>! RR=1.69 1.28 -2.40
Preeciampsia*™* 2b>! RR=1.07 0.81-1.43
Eclampsia** 2b°! RR=0.87 0.02-8.77
Preeclampsiat 2b>* RR=1.73 0.25-12.14
Preeclampsiat 2b* RR= 0.204 0.186 - 0.224
Preeclampsiat 2b>* RR=0.49 0.193 -1.244

(*) Solo para adolescentes de 13-16 afos comparadas con adultas, no para adolescentes de
mayor edad. Las adolescentes tienen riesgo de cinco veces para hipertensién gestacional y
preeclampsia. (**) Las adolescentes tuvieron mds hipertensién gestacional, pero la misma
frecuencia para preeclampsia y eclampsia. () Datos calculados. Las adolescentes presentaron
la misma frecuencia de preeclampsia. (11) Datos calculados. Las adolescentes tuvieron 80%
menos preeclampsia que las adultas. () Datos calculados. Estudio de cohortes en México,
las adolescentes tuvieron la misma frecuencia de preeclampsia que las adultas jévenes de 20
a 24 afos. Esta evidencia no es concluyente. Los autores opinan que este comportamiento
epidemioldgico obedece a multiples factores y pueden estar involucrados factores genéticos,
ambientales y estocdsticos.

Recomendaciones
7. Lafrecuencia de preeclampsia entre adolescentes embarazadas es diferente para cada poblacion
y los autores opinan que es multifactorial. Se recomienda establecer el diagnéstico situacional en
cada clinica de adolescentes.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

8. Los programas integrales de control prenatal dirigidos a adolescentes reducen en 41% la fre-
cuencia de hipertension inducida por el embarazo. Para reducir riesgos maternos y perinatales
en embarazos adolescentes, como el caso de la hipertension inducida por el embarazo, no es
suficiente con los programas estandar de atencién prenatal. Se recomienda disefiar programas
completos, integrales y multidisciplinarios en clinicas de adolescentes.

(Nivel de evidencia 2a, grado de recomendacién B)

Colonizacién por micoplasmas y clamidia en adolescentes
embarazadas

sCudl es la utilidad del tamizaje y del diagndstico de infeccion por clamidia
en adolescentes embarazadas?

Se encontraron nueve estudios sobre colonizacién genital por clamidia en
adolescentes embrazadas, dos de ellos duplicaban el reporte de prevalencia

(v. infra) (cuadro 8).
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Cuadro 8. Prevalencia de la colonizacién genital por clamidia

Poblacidn y estudio Método % (ICas™)
Citadinas 2b* Cultivo tisular 37.1 (27.90-46.38)
Chicago Lying 2b Cultivo tisular 213 (16.17-27.61)
Chile 2b” Cultivo tisular 5.9 (0.88-10.88)
Birmingham, Alabama 2b** Cultivo tisular 18.7 (14.05-23.41)
Australia 2b* Cultivo tisular 27.0 (18.3-35.7
g/tl)télolgcentrico, New Haven, CT** LCR (ligasa) 7.5 (3.85-11.15)
éljfgz(?se;mericanas Atlanta, GA *** PCR 13.0 (7.95-18.09)

* Calculados ** Mismas cohortes *** Misma poblacién

Con excepcién de dos estudios,’®*? los demds investigan y reportan la
coexistencia de otros microorganismos en algunas de las adolescentes emba-
razadas: Chlamydia tracomatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,
Treponema pallidum, Mycoplasma hominisy Ureaplasma urealyticum.

En el estudio de Hardy PH y col® aislaron Chlamydia tracomatis y
Trichomonas vaginalis.

Bernal JN y col”” reportaron que de cinco adolescentes embarazadas
con Chlamydia tracomatis, en cuatro de ellas se asilaron otros microorga-
nismos: una con Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma hominisy Ureaplasma
urealyticum, otra con Ureaplasma urealyticum y dos con Mycoplasma ho-
minis 'y Ureaplasma urealyticum. En las cohortes de New Haven,**¢! de
16 adolescentes, en dos se aislé Chlamydia y gonorrhoeae.

Begley E y col® reportaron un estudio transversal en una cohorte de 169
adolescentes embarazadas a quienes les realizaron PCR para Chlamydia
tracomatis en orina en su primera consulta, y también investigé Neisse-
ria gonorrhoeae 'y Trichomonas vaginalis. Aproximadamente 1 de cada 5
(21.5%) resultaron positivas para al menos uno de estos gérmenes.

El 23.5% de las adolescentes embarazadas estudiadas por Diclemente
R] y col,®® tuvieron resultado positivo para uno o mds de los siguientes
microorganismos por PCR: Chlamydia trachomatis, 12.9% (22/170),
Trichomonas vaginalis, 8,9%; y Treponema pallidum, 1.2%.

Ademis, se ha descrito una tendencia al incremento de infeccién por
clamidia a lo largo del embarazo: Oh MKy col,*® reportaron 24% (64/267)
con cultivos positivos en una o més ocasiones. Ickovics JR y colaboradores
en New Haven®' realizaron un estudio multicéntrico de cohortes entre 203
adolescentes embarazadas y 208 adolescentes no embarazadas, a quienes
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Algunas adolescentes em-
barazadas pueden tener
la coexistencia de varias
bacterias patégenas: Chla-
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dum, Mycoplasma hominis
y Ureaplasma urealyticum.
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les realizaron pruebas LCR (ligasa) para Chlamydia tracomatis y Neisseria
gonorrhoeae, en periodos de 6 meses. Entre embarazadas se incrementd
la prevalencia combinada del 7.1 al 14.1%; entre las no embarazadas se
mantuvo constante 9.0 a 8.3%. Describen que la prevalencia combinada
de Chlamydia tracomatis y Neisseria gonorrhoeae es 1.94 veces (0.97-3.89,
no significativo) a los nueve meses posparto, que en las adolescentes no
gravidas.

Se encontraron conductas de riesgo para las cohortes de New Haven y
Niccolai LM y col,*® quienes reportaron que las adolescentes embarazadas
modificaron sus conductas de riesgo, aunque redujeron la frecuencia de
coitos, incrementaron el nimero de coitos sin condén, en comparacién
con adolescentes embarazadas en un periodo dado (cuadro 9).

Cuadro 9. Conductas de riesgo en adolescentes

Conducta de riesgo 2b* Riesgo IC,,

Al menos un coito vaginal, dltimo mes OR=0.39 0.21-0.71

22 parejas sexuales, dltimos tres meses OR=0.22 0.07-0.78

Coito vaginal sin condén OR =4.69 2.27-9.68

Uso de téxicos antes del coito OR =0.09 0.03-0.26

Pareja de riesgo OR=0.71 0.40 - 1.24
Begley E y col,* reportaron que 64.5% de las adolescentes embarazadas

tenian parejas dos anos o mds mayores que ellas; en el ajuste multivariado
estas tuvieron cuatro veces la probabilidad de positividad para Chlamydia
trachomatis (OR = 4.03, 1C; 1.08 - 13.81) y dos veces la probabilidad de
que sus parejas tuvieran relaciones con otra(s) mujer(es) por OR= 2.22,

IC,, 1.04-4.75.

Recomendaciones
9. En el tamiz para Chlamydia tracomatis en muestras endocervicales de adolescentes embara-
zadas puede esperarse una tasa de positivos de 5.9 a 37.1%, segun la poblacion y el método de
aislamiento empleado; asimismo, se espera aislar otros microorganismos patdégenos coexisten-
tes; cada centro o clinica de adolescentes debe identificar el comportamiento de su poblacion y
laboratorio.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

10. Se debe investigar si las parejas sexuales de las adolescentes embarazadas son de edad
mayor a dos 0 mas anos, porque el riesgo de estar colonizadas por Chlamydia trachomatis es de
cuatro veces, y dos veces si esas parejas tienen relaciones con otras mujeres.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)
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11. Se debe educar a las adolescentes sobre el uso del condén durante el embarazo porque
aumenta 4.7 veces el numero de coitos vaginales sin condon y se observa una tendencia al in-
cremento de la colonizacion por Chlamydia trachomatis a casi el doble.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

sCudl es el impacto en el riesgo materno y perinatal en adolescentes embara-
zadas con colonizacion cervical por clamidia?

Hardy PH y col,” describieron que Chlamydia trachomatis en coexisten-
cia con Trichomonas vaginalis se asocié con prematurez y bajo peso. Si se
encontraba aislada, no tuvo efecto en el desenlace perinatal. No comentan
si se les prescribié tratamiento.

En el estudio de Ismail MA y col,’ las adolescentes embarazadas co-
lonizadas por clamidia tuvieron mayor riesgo de endometritis posparto
y de fiebre puerperal; sin embargo, no ajustan sus resultados para la
coexistencia de gonorrea. No hubo diferencias en las edades prome-
dio de resolucién ni reportan las tasas de prematurez para cada grupo

(Cuadro 10).

Cuadro 10. Impacto en el riesgo materno y/o perinatal

Desenlace 2b> Riesgo IC,,
Gonorrea RR =5.352 2.014 - 14.224
Infeccién intraamniotica RR =1.098 0.377 - 3.200
Sufrimiento fetal RR =1.07 0.458 - 2.502
Endometritis RR =2.47 1.131 - 5.396*
Fiebre puerperal RR =1.784 1.003 - 3.173**

* Significativo ** Marginalmente significativo

Quinlivan JA y col,” realizaron en Australia un estudio de cohortes en
adolescentes embarazadas; al grupo de tamizaje se le ofrecieron pruebas
para Chlamydia trachomatis cervical y al grupo control se le realizaron
pruebas a discrecién de su médico tratante. En las tamizadas se encontré
una prevalencia de Chlamydia trachomatis cervical de 27%. En el grupo
control sélo se realizaron pruebas en 18% de las embarazadas, entre ellas
22% resulté positivo para Chlamydia trachomatis cervical. El tamizaje y
tratamiento de la clamidia se asocié con una reduccién significativa de
fiebre neonatal de 25 a 10%; con sus datos se calcula que el tamizaje y
tratamiento contra clamidia reduce en 60% la frecuencia de fiebre neonatal
(RR=0.40, IC95 0.192-0.833); se calcul6 que se necesitan tamizar y tratar
siete (NNT =6.667, IC,, 4-38) adolescentes embarazadas para prevenir

un caso de fiebre neonatal.
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Recomendacién
12. Se debe hacer tamizaje y tratar para colonizacion por Chlamydia trachomatis porque reduce
60% la frecuencia de fiebre neonatal; se necesitan tamizar y tratar siete adolescentes embaraza-
das para prevenir un caso de fiebre neonatal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

sCudl es la utilidad de las intervenciones para la colonizacion por micoplasma
en adolescentes embarazadas?

Se encontraron dos estudios mencionados en la busqueda previa. En el
estudio de Hardy PH y col® en 115 especimenes endocervicales de ado-
lescentes embarazadas se aislé Mycoplasma hominis en 70% y Ureaplasma
urealyticum en 90%. En el estudio de Bernal JN y col” con 85 adolescentes
embarazadas, la prevalencia de micoplasmas fue de 81%:5% Mycoplasma
hominis, 54%, Ureaplasma urealyticum y 22% ambos (cuadro 11).

Cuadro 11. Prevalencia de micoplasmas

Poblacién y estudio Proporcién IC,.*
Citadinas 2b” 90% 85.05-91.81
Chile 2b* 81% 72.87-89.49

(*) Calculado

Recomendaciéon
13. Cada centro o clinica de adolescentes debe identificar la prevalencia de colonizacion por mi-
coplasmas genitales en su poblacion. La tasa de colonizacion por micoplasmas en adolescentes
embarazadas se ha reportado en 81 a 90%.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

;Cudl es la represion en el riesgo materno o perinatal en adolescentes emba-
razadas con colonizacion cervical por micoplasmas?
No se encontré evidencia a partir de estudios intencionados acerca de los
resultados de los riesgos maternos o perinatales. La prevalencia resulta casi
omnipresente. A continuacién nos preguntamos sobre el riesgo materno
o perinatal en embarazadas de poblacién abierta.

sEs mayor el riesgo de prematurez, rotura prematura de membranas y de en-
fermedades en el puerperio para embarazadas colonizadas por micoplasma?
Acerca de prematurez se incluyen siete estudios (cuadro 12).

En relacién con rotura prematura de membranas (RPM) tenemos
seis estudios (cuadro 2). Ademds, sobre infeccidn neonatal, dos estudios

(Cuadro 14).
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Cuadro 12. Riesgo de prematurez

Microorganismo Riesgo IC‘)5

U urealyticum negativo 2b% RR= 1.6 nd**
Antibiéticos prenatales 2b% RR=3.8 nd**

M hominis 2b% RR=3.9 nd**

U urealyticum 16 RR=1.0 nd**
Eritromicina* 1b% RR=0.1 nd**

U urealyticum 3b RR=2.093 1.655 - 2.647
M. hominis 2b% LR+=2.395 1.634 - 3.513
M hominis 2b% LR-=0.232 0.081 - 0.671
M hominis 2b% OR=10.303 2.716 - 39.077
U urealyticum y labor prematuro** 3b% OR=2.256 1.171-4.347
U urealyticum y parto prematuro 2b® OR=2.1 1.1-3.9

M hominisy U urealyticum en el cordén 2b7° OR =15.321**  6.836 - 34.336

(*) Efecto protector de la eritromicina, independientemente del tipo de microorganismos
genitales aislados. (**) Trabajo de parto prematuro, recibieron toc6lisis, no todos con éxito.
(***) Los prematuros tuvieron mds cultivos positivos en la sangre de cordén.

Cuadro 13. Riesgo de rotura prematura de membranas

Microorganismo Riesgo IC95

M hominis 2b% RR= 2.1 nd**

M hominis 2b% RR=7.3 nd**

U urealyticum 2b% RR= 1.4 nd**

M hominis 2b7! OR=4.7 1.22-18.3
U urealyticum y eritromicina™ 1b* RR= 0.4 0.1-09
M hominis y otros 3b7 OR=1.923 1.244 - 2.973
M hominis 3b7 OR= 1.44 0.833 - 2.491
U urealyticum 3b7 OR=1.234 0.803 - 1.896
U urealyticum 3b7 OR=2.02 0.964 - 4.231

(*) En las embarazadas con Ureaplasma urealyticum que recibieron eritromicina se redujo

el riesgo de RPM. (**) No disponible

Cuadro 14. Riesgo de infeccidn neonatal

Desenlace Riesgo IC,,
Infeccién neonatal 2b% RR =6.9 nd***
SRIS-RN* 2b7° OR = 1.86** 1.08 - 3.21

*Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica del neonato. ** Riesgo para cultivos positivos
en sangre de cordén.** No disponible
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La administracién de eri-
tromicina puede prevenir
90% de los partos prema-
turos.

Para enfermedades del puerperio se revisaron tres estudios (cuadro 15).

Cuadro 15. Riesgo de enfermedades del puerperio

Microorganismo Riesgo IC,,

M. hominis 2b% RR=7.3 nd*

U. wrealyticum 2b% RR= 1.4 nd*

M. hominis 2b7" OR=4.7 1.22-18.3
M. hominis v otros 3b”? OR=1.923 1.244 - 2.973
M. hominis 3b7* OR= 1.44 0.833 - 2.491
U. urealyticum 3b™ OR=1.234 0.803 - 1.896

* No disponible.

En el estudio de Harrison HR y col,* la presencia endocervical de Myco-
plasma hominis que fue de 23.5% no modificé el riesgo de prematurez,
pero si indicé un riesgo de siete veces para endometritis posparto.

La colonizacién genital por Ureaplasma urealyticum fue de 72.3% vy
tuvo un efecto protector para prematurez, al parecer por la prescripcién
de antibiéticos; por el contrario, no indica un riesgo mayor para endo-
metritis.

Berman SM y col,”! en una cohorte de 1,204 mujeres Navajo encon-
traron que la existencia de Mycoplasma hominis en los genitales represent6
una razénn de momios de 4.7 (IC,, 1.22-18.3) para endometritis puerperal
poscesérea.

Fischbach F y col,> en un estudio de cohortes reportaron que la coloni-
zacién cervical por Mycoplasmahominis indica un riesgo de dos veces para
rotura prematura de membranas, de cuataro veces para parto prematuro
y siete veces para infeccién neonatal.

McGregor JA 'y col,* en un ensayo clinico controlado encontraron que
la eritromicina puede prevenir 90% de los partos prematuros, independien-
temente de la presencia o ausencia de diversos microorganismos genitales.
De manera especial, entre las embarazadas colonizadas por Ureaplasma
urealyticum se redujo el riesgo de rotura prematura de membranas en
63% (RRR 0.63, IC95 0.033-0.859), calculamos que se requiere tratar con
eritromicina a nueve embarazadas colonizadas por Ureaplasma urealyticum
para prevenir un caso de rotura premtura de membranas (NNT 8.669, IC,
5-71). La coexistencia de Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis
analizados aisladamente, no resultaron factores de riesgo para prematurez
ni RPM en este estudio.

Newton y col,”* de una cohorte obstétrica con 16.5% de incidencia
de endometritis posparto, realizaron un estudio de caso-control sobre
endometritis y microorganismos aislados en liquido amnidtico transpar-
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to. La coexistencia de bacterias de alta virulencia (Staphylococcus aureus,
estreptococos grupos A o B, bacilos aerébicos gramnegativos, Neisseria
gonorrhoeae, cocos anaerobios grampositivos, Clostridium sp, Bacteroides
sp, Fusobacterium sp) y micoplasma tuvo un peso relativo de 1.4, por
regresion logistica obtuvieron el riesgo atribuible (cuadro 16).

Cuadro 16. Incidencia de endometritis

Factor de riesgo 3b7 Riesgo relativo de Riesgo atribuible
endometritis
Cesdrea 12.8 71%
Bacilos gramnegativos* 2.9 9%
Sin antibiéticos profildcticos 2.5 10%
Mycoplasma hominis* 1.4 8%
Estreptococos grupo B* 1.4 4%

(*) En liquido amniético intraparto

Horowitz Sy col,* realizaron cultivos en liquido amniético y deteccién
de anticuerpos para micoplasmas; entre los embarazos con liquido am-
niético colonizado por micoplasmas, la presencia de anticuerpos contra
Ureaplasma urealyticum indic6 un riesgo de dos veces para prematurez
(90% wvs 43%, RR=2.093,IC,, 1.655-2.647) y de 3 veces para bajo peso
al nacer o muerte fetal (85% wvs 28%, RR=3.0306, IC95 2.194-4.201) como
variable compuesta.

Carroll SG y col,®® describieron que la coexistencia de Mycoplasma
hominis en la vagina y el endocérix de embarazadas con rotura prematura
de membranas pretérmino predice 85% (IC,; 64-95%) de colonizacién
en el liquido amniético, con una especificidad del 65% (IC,, 52-75%)
por su tasa de falsos positivos del 35%.

Gonzélez Bosquet E y col,® realizaron cultivos para Ureaplasma
urealyticum de muestras endocervicales en 200 embarazadas con trabajo
de parto pretérmino y membranas intactas, asi como en 50 embarazadas
sanas. Fueron 70 de 200 que terminaron en parto pretérmino y ninguna
del grupo contrario. La tasa de cultivos positivos fue mayor entre el grupo
con labor pretérmino (51.5%), que en las sanas (32%); entre las 200 con
trabajo de parto pretérmino, fue mds comun en las que el nacimiento fue
prematuro (65%) que en las que llegaron al término (45%). Con estos
datos decidimos realizar dos andlisis: /) como caso-control, resultando que
las 200 con trabajo de parto pretérmino tuvieron una razén de momios
de 2.256 (IC,, 1.171-4.347) de estar expuestas a Ureaplasma urealyticum
que las 50 sin APP; y 2) como cohorte, resultando que la colonizacién por
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Del endocérvix, los mico-
plasmas deben realizar un
paso obligado a la decidua,
la placenta o a las membra-
nas corioamnidticas, desde
donde podrian continuar
hacia el liquido amniético
y el feto.

Ureaplasma urealyticum da un riesgo para parto pretérmino de 2.1 (IC95
1.1-3.9); quienes tengan el liquido amnidtico colonizado por Ureaplasma
urealyticum tienen 10 veces (IC ; 2.716-39.077) el riesgo de haber sido
expuestas a Ureaplasma urealyticum genital.

Randelovié Gy col”
cum en embarazadas con rotura prematura de membranas pretérmino
(53.08%) que en controles (35.90%). Calculamos que las embarazadas

aislaron mds frecuentemente Ureaplasma urealyti-

con rotura prematura de membranas pretérmino tuvieron un riesgo de dos
veces (IC,, 0.964-4.231) al haber sido expuestas a Ureaplasma urealyticum,
no resultd significativo.

Goldenberg RL y col,” revisaron una cohorte histérica de binomios
en cuyos infantes se habian realizado cultivos de sangre de cordén; la
frecuencia de micoplasmas aislados fue de 23%. Los binomios con parto
pretérmino tuvieron 15 veces (IC; 6.836-34.336) la probabilidad de
tener cultivos positivos de cordén para M. hominisy U. urealyticum. Los
neonatos con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica tuvieron 1.8
veces (IC,, 1.08-3.21) la probabilidad de tener cultivos positivos de cordén
para M. hominisy U. urealyticum.

Se comentan otros reportes sobre micoplasmas causantes de enfermedad
materno-infantil:

Quinn PA y col,’* describieron una asociacién entre Ureaplasma
urealyticum en las vellosidades coriénicas y altos titulos de anticuerpos
contra Ureaplasma urealyticum, tanto en madres como en fetos con
diagndstico histolégico de corioamnioitis. En una revisiéon de Romero
R y col,”” que incluyé ensayos clinicos, cohortes y estudios de casos,
no se encontrd evidencia que apoye la asociacién entre micoplasmas
con prematurez y bajo peso al nacer. Jacqui P y col,”® en una cohorte
de 577 embarazadas, con prevalencia de Ureaplasma urealyticum de
29% y de Mycoplasma hominis del 2.3%, se asocié con endometritis
posparto.

Llama la atencién la ubiquidad de aislamiento y que la sola presencia de
los organismos no es suficiente para relacionarse con enfermedad materna
o fetal a lo largo del tiempo.

Esta evidencia sugiere a los autores que del endocérvix, los micoplasmas
deben realizar un paso obligado a la decidua, la placenta o a las mem-
branas corioamnidticas, desde donde podrian continuar hacia el liquido
amnidtico y el feto; resulta sensato considerar la posible existencia de
factores diversos en una relacién agente-hospedero-ambiente que aun
estdn por definirse.
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La conducta sexual de las adolescentes y de sus parejas, y la diferente
inmunidad humoral y celular en el transcurso de esta etapa, pueden mo-
dificar la historia natural.

La evidencia no es categdrica para asegurar un costo-beneficio la
préctica de tamizaje para micoplasmas mediante cultivos o mediante se-
rologfa (anticuerpos) y el tratamiento antibidtico para prevenir desenlaces
materno-fetales adversos.

Recomendaciones
14. Puede indicarse el tamizaje y tratamiento en la poblacién general de microorganismos genitales
porqgue se previenen casos de prematurez y rotura prematura de membranas.

(Nivel de evidencia 1a, grado de recomendacién B)

15. La colonizacion genital por micoplasmas se ha asociado, en grados variables y a veces de
manera inconsistente, desenlaces perinatales adversos como: prematurez, infeccion intraamnidtica,
rotura prematura de membranas e infeccion neonatal, igualmente con infecciones puerperales
como desenlace materno; la evidencia no es suficiente para recomendar tamizaje y tratamiento
especifico para micoplasmas en la poblacion general y es mas dudoso en adolescentes emba-
razadas, dada la ubicuidad.

(Niveles de evidencia 2b y 3b, grado de recomendacién C)

16. Los autores opinan que la linea de investigacién sobre micoplasmas genitales en adoles-
centes embarazadas debe dirigirse a la identificacion de los factores clinicos, microbiolégicos e
inmunologicos que interactuan con los micoplasmas en el desarrollo de complicaciones maternas
y perinatales.

(Nivel de evidencia 1V, grado de recomendacion C)

ANEXxO 1

Glosario de definiciones operacionales
Siguiendo el proceso de estrategia de bisqueda de este anexo, los temas se
construyeron en preguntas de estructura “PICO” y se obtuvieron las pa-
labras clave correspondientes al catdlogo de términos para encabezados de
temas médicos MeSH (acrénimo del inglés Medical Subject Heading).

Estos términos MeSH y sus definiciones originales sirvieron como
base para el presente glosario. Se prefiri6 la transculturacién a la simple
traduccién. Algunas definiciones se ampliaron o aclararon con interés
operativo a partir de referencias médicas especializadas.

Embarazo. Estado fisiolégico que va desde la concepcién hasta el mo-
mento del nacimiento.

Adolescencia. Periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la
capacidad de reproducirse, transita de los patrones psicolégicos de la nifiez
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Las pruebas de tamiz deben
ser aplicables a poblacién
abierta y no de manera
selectiva en funcién de un
factor de riesgo.

a la adultez y consolida su independencia econémica; dicho periodo se
extiende desde los 10 hasta los 19 afios (OMS 1).®" Para los encabezados
de temas médicos (MeSH) un adolescente es una persona de 13 a 18 afos
de edad.

Embarazo en adolescentes. Estado de gravidez en mujeres de 19 afios
y menores. El término MeSH es: pregnancy in adolescence N.B. Se incluyen
nifias embarazadas menores de 10 afos (excepcional).

Pruebas psicoldgicas. Pruebas estandarizadas disenadas para medir ha-
bilidades (como la inteligencia), aptitudes y pruebas de logro; también para
evaluar rasgos de la personalidad. El término MeSH es: psychological tess.

Defectos congénitos. Alteraciones estructurales de los 6rganos o partes
del cuerpo, originadas o desarrolladas en el ttero. El término MeSH es:
congenital abnormalities. Se clasifican por nimero (aislado o multiple) o por
patogenia (malformacién, interrupcién, deformidad, displasia).

Ultrasonido prenatal. Es el método de imagen obtenido al registrar
los ecos de ondas ultrasénicas dirigidas dentro del cuerpo y empleado
para observar los tejidos durante el embarazo. Puede referirse a la madre
o al feto, a érganos o a la deteccién de afecciones maternas o fetales. El
término MeSH es: prenatal ultrasonography.

Tamiz genético. Es una prueba aplicada a poblaciones o individuos con
el propésito de identificar a personas con ciertos genotipos o fenotipos,
ya sea que: 1) hayan sido asociadas a enfermedad, o la predispongan, 2)
puedan conducir a enfermedad en su descendencia o, 3) produzcan otras
variaciones cuya asociacién con enfermedad se desconoce. El cribado
genético, como también se le conoce, puede dirigirse a identificar la ex-
presién fenotipica de rasgos genéticos. Incluye el tamiz genético prenatal.
El término MeSH es genetic screening (incluye prenatal genetic screening).
Cuando el ultrasonido prenatal se aplica con esta intencién, se convierte
en una prueba de tamiz genético prenatal. Una cualidad de las pruebas de
tamiz es que sean aplicables a poblacién abierta y no de manera selectiva
en funcién de factor de riesgo.

Diagnéstico prenatal. Es la caracterizacién y el proceso de determinar
la naturaleza de una condicién patolédgica en el embrién (ya implantado)
o en el feto. El término MeSH es prenatal diagnosis; de acuerdo con los
riesgos para el feto se clasifican en pruebas de invasién y de no invasién.

Somatometria. Es la técnica que trata las medidas sobre el tamario,
el peso y las proporciones del cuerpo humano. El término MeSH es an-
thropometry y se deben seleccionar los estudios en humanos, ya que este
incluye las medidas en otros primates.
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Preeclampsia. Es una complicacién del embarazo caracterizada por un
espectro de sintomas que incluyen hipertensiéon materna y proteinuria,
con o sin edema patoldgico. Los sintomas pueden ser desde leves hasta
agudos. Habitualmente aparece después de la semana 20, pero puede de-
sarrollarse antes en casos de enfermedad trofobldstica. EI término MeSH
es preeclampsia.

Colonizacién cervical por clamidias. Es la existencia de Chlamydia
trachomatis en las glindulas endocervicales uterinas demostrada por
métodos de laboratorio, en ausencia de signos clinicos o histopatolégi-
cos de enfermedad; puede anteceder el desarrollo de una infeccién y se
diferencia de ella por la falta de sintomas y de respuesta inflamatoria.
El género Chlamydia pertenece a la familia Chlamydiaceae, las especies
son gramnegativas y producen glicégeno; la especie tipo es Chlamydia
trachomatis y es causante de diversas enfermedades en vertebrados, in-
cluidos los humanos, ratones y puercos. El término MeSH es Chlamydia
tracomatis y se excluyen los procesos infecciosos mediante el operador
not Chlamydia Infections.

Colonizacién cervical por micoplasmas. Es la presencia de
Mycoplasma hominis o de Ureaplasma urealyticum en las glindulas
endocervicales uterinas, demostrada por métodos de laboratorio en
ausencia de signos clinicos o histopatolégicos de enfermedad; puede
anteceder al desarrollo de una infeccién y se diferencia de ella por la
falta de sintomas y de respuesta inflamatoria. Mycoplasma hominis
es habitante comin de la vagina y el cuello uterino con potencial
patégeno para el humano, puede producir infecciones en el aparato
reproductor femenino y masculino. También se ha asociado con en-
fermedad respiratoria y faringitis. El término MeSH es Mycoplasma
hominis y se excluyen los procesos infecciosos mediante el operador
not Mycoplasma Infections.

Parto prematuro. Es el término del embarazo antes de las 37 semanas
de gestacién o menstruales (259 dias desde el primer dia de la dltima
menstruaciéon o 245 dias después de la fertilizacién). El término MeSH
es premature birth.

Complicaciones en el puerperio. Alteraciones o enfermedades asocia-
das con el periodo de 6 a 8 semanas inmediatamente después del parto,
en humanos. El término MeSH es puerperal disorders.

Rotura prematura de las membranas corioamniéticas. Solucién de
continuidad en las membranas que rodean al feto en cualquier momento,
antes del inicio del trabajo de parto. Se denomina pretérmino cuando
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sucede antes de las 37 semanas de gestacién (menstruales). El término

MeS

H es premature rupture ofthe fetal membranes.

ANEXO 2

Estrategia de busqueda

Sele
Con

ccién del temario
base en el documento previo,® se hizo una lista de los temas en los

que se encontrd diversidad de criterios. Fue un temario muy extenso que

se dividi6 por intencidn clinica y s6lo se seleccioné una de ellas para esta

gufa:

1)

2)

Causalidad o dafo: temas que corresponden a la evaluacién del riesgo
y que se seleccionaron para este documento.

Tratamiento o prevencién: temas que refieren el manejo del riesgo
en las adolescentes embarazadas, seleccionadas para un documento
aparte.

Los desenlaces (resultados) de interés pueden tipificarse segin sean

clinicos, sanitarios o sociales.

Los clinicos pueden clasificarse en maternos, obstétricos, reproductivos,

embrionarios, fetales, neonatales o infantiles.

Los temas seleccionados para la evaluacién del riesgo son:

1)

2)

3)

4)

5)

La utilidad de las encuestas y pruebas de evaluacién sociodemografica
y psicoafectiva de orientacién individual y familiar. Las predicciones
en salud materno-infantil mediante la aplicacién de pruebas psico-
l6gicas a adolescentes embarazadas.

Diagnéstico prenatal en adolescentes: ;cémo se comporta la frecuen-
cia y el tipo de defectos congénitos en embarazos de adolescentes
en comparacion con otras edades? Determinar la utilidad del ultra-
sonido como prueba de tamiz genético en adolescentes.

Los trastornos nutricios de las adolescentes embarazadas y su aso-
ciacién con prematurez y bajo peso: cudndo y coémo cuantificar el
riesgo.

Cémo se comporta el fenémeno de preeclampsia-eclampsia en
adolescentes y cudl es su magnitud.

La colonizacién por micoplasmas y clamidias en adolescentes:
frecuencia y cuantificacién del riesgo de rotura prematura de mem-
branas, prematurez, infeccién perinatal (principalmente neumonta),
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infeccién puerperal y enfermedad inflamatoria pélvica futura.
Evaluar el costo-beneficio de cultivos especiales como tamiz (en
asintomdticas).

Palabras clave (MeSH)

1) Embarazo en adolescentes, adolescentes embarazadas: pregnancy
in adolescence

2) Test psicolégicos: psychological tests

3) Somatometria (peso, talla, adiposidad) materna: anthropometry

4)  Defectos congénitos: congenital abnormalities

5) Sindrome de Down: Down syndrome

6) Ultrasonido prenatal: prenatal ultrasonography

7) Tamiz genético: genetic screening

8) Diagnéstico prenatal: prenatal diagnosis

9) Preeclampsia: preeclampsia

10) Colonizacién por clamidia y micoplasmas: Chlamydia trachomatis
(not Chlamydia infections); Mycoplasma hominis (not Mycoplasma
infections)

11) Nacimiento pretérmino, prematurez: premature birth

12) Rotura prematura de membranas: fezal membranes, premature rupture

13) Complicaciones puerperales: puerperal disorders

Estrategia de busqueda
Embarazo en adolescentes: Guias de Prictica Clinica, revisiones sistema-
ticas y metandlisis.

Se utilizaron los términos pregnancy in adolescence y teenage pregnancy
en las bases electrénicas de datos: SUMSearch, TripDatabase, American
Academy of Family Physcicians-News & Publications, The Royal Women’s
Hospital Clinical Practice Guidelines, Australian Government-National
Health Medical Research Council-Clinical Practice Guidelines, Natio-
nal Guideline Clearinghouse, New Zealand Guidelines Group, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, The Society of Obstetricians and
Gynaeco- logists of Canad4-Clinical Practice Guidelines, CMA Infoba-
se, American College of Obstetricians and Gynecologists, Public Health
Agency of Canadd, Royal College of Obstetrcians and Gynaecologists,
Genetics & Public Policy.

Se encontré s6lo una Guia de practica clinica” desarrollada por la Aca-
demia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics) sobre
embarazo en adolescentes. Aunque tiene menos de tres anos de publicada
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y sefala las fuentes de informacién, no responde nuestras preguntas, se
orienta principalmente a la prevencién de embarazos entre adolescentes y a
sus recomendaciones; no hay acciones especificas, indicadores cuantitativos
de riesgo o de intervencién y no se sefialan los grados de recomendacién
ni los niveles de evidencia.

Se realizé una busqueda en PubMed pregnancy in adolescence (“preg-
nancy in adolescence” [Mesh]) y se obtuvieron 5,405 referencias. Se
limitan a nueve GPC (“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND Practice
Guideline[ptyp]). La tnica sobre evaluacién y manejo del embarazo en
adolescentes que se orienta hacia la opcidn de interrupcidn, se excluyé
por no responder nuestras preguntas.

Se regres6 a la busqueda inicial en PubMed pregnancy in adolescen-
ce (“pregnancy in adolescence”[Mesh]) y se limité a ocho metandlisis
(“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND metaanalysis[ptyp]). Sélo se
seleccionaron dos metandlisis: un metandlisis entre apoyo social y el apego
materno-infantil; y un metandlisis sobre los efectos del control prenatal
sobre la salud materna durante la adolescencia; sus resultados incluyen
respuestas al tema de la preeclampsia en adolescentes. La bisqueda también
arroj6 un estudio comparativo sobre pruebas de apego materno-infantil
y abuso infantil, que fue incluido.

En PubMed se buscaron revisiones sistemdticas mediante: (pregnancy in
adolescence) AND systematic(sb]. Se retornaron 54 referencias. Se excluyeron
51 al revisar los titulos y los resimenes, por ser sobre prevencién de embarazo
en adolescentes, la evaluacién de las intervenciones para prevenir embarazos y
mejorar la salud reproductiva; asimismo, sobre intervenciones para preparar
a las adolescentes en su maternidad, y sobre prevencién de nuevo embarazo
adolescente. Una de ellas trata sobre la evaluacién nutricia en adolescentes
embarazadas; al revisar el texto completo se eliminé por no referirse a la an-
tropometria. Obtuvimos nuevamente los dos metandlisis mencionados.

Las pruebas psicolégicas aplicadas a adolescentes embarazadas
fueron: predicciones en salud materno-infantil

Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescente AND psychological tests y obtuvieron 72
referencias; se seleccionaron tres articulos debido a que en sus titulos o
resimenes se evalian desenlaces maternos, perinatales o infantiles. Se en-
contrd una revision sistemdtica y dos estudios transversales en cohortes de
adolescentes; los desenlaces estudiados fueron la interaccién madre-hijo, el
maltrato infantil y el apego prenatal (“pregnancy in adolescence” [Mesh]
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AND “psychological tests” [Mesh]). Se incluyé un estudio comparativo
obtenido de una bisqueda previa y se eliminé un metandlisis por no
evaluar antropometria (v. supra).

Los trastornos nutricios de las adolescentes embarazadas y su asociacién
con prematurez y bajo peso.

Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y opera-
dores MeSH: pregnancy in adolescente AND anthropometry, se obtuvieron
52 referencias, de las cuales se seleccionaron las que en su resumen se
indican que cuantificaron la asociacién entre la somatometria materna y
los desenlaces perinatales de prematurez, restriccién del crecimiento y bajo
peso al nacer (“pregnancy in adolescence” [Mesh] AND “anthropometry”
[Mesh]). Para el desenlace de prematurez se encontrd una revisién sistemd-
tica; para restriccion del crecimiento y bajo peso al nacer se encontraron
tres estudios de cohortes.

Diagnéstico prenatal en la adolescente

Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescence AND congenital abnormalities donde se
obtuvieron 55 referencias (“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND “con-
genital abnormalities”[Mesh]), se revisaron cada uno de los resimenes y se
seleccionaron cuatro estudios que comparan la frecuencia global de defectos
entre adolescentes y adultas; todos son estudios transversales en cohortes.
Enseguida, de las 51 referencias restantes, se seleccionaron tres estudios
comparativos de adolescentes frente adultas, con cuantificacién de riesgo
relativo o razén de momios (odds ratio) por tipo especifico de defecto.

Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescente AND Down syndrome'y se obtuvieron dos
referencias (“pregnancy in adolescence” [Mesh] AND “Down syndrome”
[Mesh]), una de ellas indica en su titulo el estudio de la frecuencia del
sindrome de Down y la edad materna en Hong Kong, no se analiza por
no estar disponible.

Enseguida se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos
y operadores MeSH: maternal age AND Down syndrome donde se obtuvie-
ron 1,525 referencias, por lo que se agregé el operador y terminé MeSH:
AND Mexico ((“Maternal Age”[Mesh] AND “Down Syndrome”[Mesh])
AND “México”[Mesh]), se obtuvieron seis referencias, se revisaron los
resimenes uno a uno y se selecciond el tnico estudio que elabora una
curva de riesgo para sindrome de Down entre mexicanas, en funcién de
la edad materna.
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Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y opera-
dores MeSH: pregnancy in adolescente AND prenatal ultrasonography y
se obtuvieron seis referencias (“pregnancy in adolescence” [Mesh] AND
“ultrasonography, prenatal” [Mesh]), se revisaron los resimenes de cada
una, el inico estudio relevante es bulgaro y no estd disponible. Se siguié
la liga de articulos relacionados (“related articles”) y se obtuvieron 180
referencias, ninguna de interés.

Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y ope-
radores MeSH: pregnancy in adolescente AND genetic screening y se
obtuvo una referencia (“pregnancy in adolescence” [Mesh] AND “genetic
screening” [Mesh]) de opinién sobre asuntos legales, la cual se excluyé (no
accesible). Se siguid la liga de articulos relacionados (“related articles”) y
se obtuvieron 113 referencias. Se identificé un estudio relevante, de serie
de casos.

Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescente AND Prenatal diagnosis obteniéndose 16
referencias (“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND “prenatal diagnosis”
[Mesh]), incluyendo la referencia bilgara no disponible y una revisién
monogréfica.

Preeclampsia-eclampsia en adolescentes

Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y operado-
res MeSH: pregnancy in adolescente AND preeclampsia, se obtuvieron 29
referencias (“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND “pre-eclampsia”
[Mesh]), se revisaron los resimenes uno a uno y se seleccionaron sélo los
estudios comparativos con adultas, limitdndose a seis estudios incluidos,
se excluyé uno por no estar disponible, queddndonos con cinco. Se in-
cluyé el resultado relevante de un metanalisis obtenido en una bisqueda
previa (v.supra).

La colonizacién por micoplasmas y clamidia en adolescentes
embarazadas

Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y operado-
res MeSH: pregnancy in adolescence AND Chlamydia y se obtuvieron 45
referencias ((“pregnancy in adolescence” [MeSH Terms]OR pregnancy
in adolescence [Text Word]) AND (“chlamydia” [MeSH Terms] OR
chlamydia[TextWord])), se revisaron todos los restimenes y se excluyeron
los estudios sobre infeccién por clamidias, queddndonos con los siguientes
ocho estudios sobre colonizacién genital.
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Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescence AND Mycoplasma, se obtuvieron cuatro
referencias, se revisaron los resimenes uno por uno y seleccionaron los
estudios sobre colonizacidn genital y embarazo en adolescentes, quedaron
dos, ya mencionados en la bisqueda previa.

Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y opera-
dores MeSH: pregnancy in adolescence AND Mycoplasma 'y se obtuvieron
cuatro referencias ((“pregnancy in adolescence”[MeSH Terms] OR Preg-
nancy in adolescence[Text Word]) AND (“mycoplasma”[MeSH Terms]
OR mycoplasma[TextWord]), se revisaron los resimenes uno por uno y
seleccionaron los estudios sobre colonizacién genital y embarazo en ado-
lescentes, quedaron dos, ya mencionados en la bisqueda previa.

Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y operado-
res MeSH: Mycoplasma hominis AND premature birth, se obtuvieron siete
referencias ((“mycoplasma hominis”[MeSH Terms] OR Myco-’plasma
hominis[Text Word]) AND (“premature birth’[MeSH Terms] OR pre-
mature birth [Text Word])), se revisaron los resimenes de cada una y
seleccionaron los titulos relevantes, de acuerdo con el tipo de estudio.
Solo se encontraron dos estudios comparativos.

Se realiz6 una busqueda en Medline utilizando los términos y
operadores MeSH: Mycoplasma hominis AND Puerperaldisorders y se
obtuvieron 31 referencias ((“mycoplasma hominis” [MeSH Terms] OR
Mycoplasma hominis[Text Word]) AND (“puerperal disorders”[MeSH
Terms] OR puerperal disorders[Text Word])), se seleccionaron los
titulos-resimenes relevantes, de acuerdo con el tipo de estudio, redu-
ciéndose a cinco.

MeSH: Mycoplasma hominis AND premature rupture of membranes
se obtuvieron 47 referencias (“mycoplasma hominis’[MeSH Terms]
OR Mycoplasma hominis[Text Word]) AND (Premature [AII Fields]
AND (“rupture”’[MeSH Terms] OR rupture[Text Word]) AND
(“membranes”[MeSH Terms] OR membranes|[Text Word]), se seleccio-
naron los titulos-resimenes relevantes, reduciéndose a siete estudios,
incluidos cuatro de bisquedas previas.
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Mex) es el 6rgano oficial de la Federacion Mexicana de Gineco-

logia y Obstetricia, aparecen 12 niimeros al afio y un suplemento.
Se publica en espafiol, con resumenes en espaiiol, inglés, portugués y
francés. Ginecologia y Obstetricia de México publica trabajos origi-
nales, casos clinicos, cartas al editor, editoriales, comentarios de libros
publicados e informacion sobre actividades académicas relacionados
con temas relevantes de la Ginecologia y Obstetricia.

Los manuscritos deben prepararse segtin los Requisitos Uniformes
para los Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas, cuyas versiones
mas recientes se publicaron (en espaiiol) en GINECOLOGIA Y OBS-
TETRICIA DE MEXICO (febrero y septiembre de 2003).

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

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

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

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

GINECOLOGiAY OBSTETRICIA DE MEXICO (Ginecol Obstet

GUIA DE COTEJO
Preparacion general del manuscrito

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

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

Tipo de publicaciones

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

1. Investigacion basica

2. Investigacion clinica

3. Revision tematica

4. Caso clinico

SECCIONES
Titulo

» Completo, limitado a un renglén sin abreviaturas de ninguna
indole.

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

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

Restiimenes

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

Texto

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

* Describir los métodos estadisticos utilizados.

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

* No se admiten abreviaturas, s6lo simbolos (por ejemplo: mmHg,
kg, dL, mL, cm, Na, K o HDL, LDL, VLDL, etc.)

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

Referencias

» Maximo 10 y s6lo las que estrictamente respalden la informacion
mencionada en el texto y que efectivamente se hayan consultado. Entre
éstas se procurara incluir algunas de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE MEXICO.

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

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

Ejemplos

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

Libros

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

Capitulos en libros

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

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

Responsabilidades de los autores, criterio y contribuciones

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

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

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

presentacion revise la copia editada y para que tome las

decisiones que considere pertinentes antes de que el articulo

se publique.

Apruebo la versién final del documento.

Soy responsable de:

™o
oo

Parte del contenido.
Todo el contenido.

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

Idea y disefio.

Recopilacion de datos.

Andlisis e interpretacién de los datos

Redaccién del articulo.

Revisién critica del documento contribuyendo en forma
importante a su contenido intelectual con:

°caooe
ooooo

1. O Andlisis estadistico.

II. O Obtencién de fondos.

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

Otro (especifique)

Origen de los fondos y ayuda financiera

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

O No tengo conflicto de intereses de tipo financiero, laboral, de re-
laciones personales o afiliaciones vinculado con el tema de discusién
del articulo.

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

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

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

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

GINEcoLoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Instructivo para autores

CESION DE DERECHOS DE AUTOR

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

® TiTULO DEL ARTICULO:

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® LOs AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA

REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

®  TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN

TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

® NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NoMBRe

FIRMA

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

NOMBRE

FIRMA

LUGAR:

FeCHA:
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